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Als hulpverlener binnen de psychiatrie ben ik geïnspireerd geraakt om mij te verdiepen in verschillende culturele en religieuze achtergronden, omdat ik zag bij de patiënten dat deze thema’s van belang waren in hun leven. Ook zag ik bij de professionals vaak een gebrek aan kennis en belang bij deze thema’s binnen de begeleiding en behandeling van de patiënten. Dat heeft mij bewogen om als hulpverlener meer kennis op te doen van religie en cultuur, en specifiek op de islam, omdat deze religie inmiddels ook onderdeel is van de Nederlandse samenleving, en dus ook van de geestelijke gezondheidszorg in Nederland. 
Het thema dat ik voor mijn scriptie heb gekozen sluit daarom aan bij het doel dat ik persoonlijk had bij het volgen van de opleiding islam in de moderne wereld, namelijk in hoeverre islam een rol speelt of zou moeten spelen binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg. 

























De Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ) publiceert in 2000 het advies ‘Interculturalisatie van de gezondheidszorg’, waarin gesteld wordt dat de gezondheidszorg in Nederland niet voldoende aansluit aan de multiculturele samenleving. Naast dit advies brengt het Trimbos Instituut in opdracht van de RVZ in datzelfde jaar ‘allochtone cliënten en geestelijke gezondheidszorg’ uit, waarin specifiek binnen de geestelijke gezondheidszorg onderzocht wordt in hoeverre de kwaliteit en aansluiting op de allochtonen in Nederland voldoende is. Ook naar aanleiding van dit onderzoek wordt een advies uitgebracht waarin wordt gesteld dat de geestelijke gezondheidszorg onvoldoende aansluit op de wensen en behoefte van allochtone Nederlanders.
In het vervolg van deze publicaties zijn er vanuit de overheid vele pogingen gedaan om de kwaliteit in de geestelijke gezondheidszorg in Nederland te verbeteren en om de zorg beter aan te laten sluiten op de allochtone Nederlanders. 
De vraag die vervolgens opkomt is in hoeverre de adviezen van de RVZ en van het Trimbos Instituut daadwerkelijk ervoor gezorgd hebben dat de geestelijke gezondheidszorg op het gebied van interculturalisatie en psychiatrische hulp aan allochtonen is verbeterd? 

Om dit te onderzoeken wil ik mij in deze scriptie richten op één specifiek thema die een rol kan spelen voor allochtone patiënten, namelijk de rol van islamitische geneeswijzen voor een psychiatrische patiënt. 
Binnen de adviezen van het RVZ en het Trimbos Instituut wordt een aantal thema’s behandeld waarin zij aanbevelingen doen. Eén van die thema’s is de rol die islamitische geneeswijzen hebben voor allochtone patiënten die te maken hebben met psychiatrische klachten. Er wordt in het advies aandacht besteed aan het feit dat er door allochtone patiënten gebruik gemaakt wordt van islamitische genezers, en in hoeverre de geestelijke gezondheidszorg hierin een bepaalde samenwerkingsverband zou kunnen opzoeken met islamitische genezers om beter te kunnen aansluiten aan de wensen van de allochtone patiënt die hier behoefte aan heeft. 

Cor Hoffer heeft in zijn proefschrift uit 2000 in beeld gebracht in hoeverre islamitische genezers in Nederland aanwezig zijn, en wat voor rol zij spelen voor moslims in Nederland die te maken hebben met psychiatrische problematiek. Hij stelt dat er moslims zijn die naast de reguliere geestelijke gezondheidszorg gebruik maken van behandelingen van islamitische genezers, die vaak op het gebied van diagnose, behandeling en genezing niet op elkaar aansluiten. Toch zegt Cor Hoffer in zijn proefschrift, net als het Trimbos Instituut zegt in hun advies, dat de reguliere geestelijke gezondheidszorg in Nederland aandacht moet hebben voor het thema islamitische geneeswijzen. 

Door de literatuur die hierover is gepubliceerd in 2000 en vele andere boeken die geschreven zijn in de jaren daarna waarin interculturalisatie in de geestelijke gezondheidszorg een belangrijk thema is, kwam bij mij de vraag op in hoeverre er in de tien jaar die inmiddels voorbij zijn ontwikkeling is geweest binnen de geestelijke gezondheidszorg, en dan met name als het gaat om het thema islamitische geneeswijzen. Ik besloot dat ik dit wilde onderzoeken binnen een aantal reguliere instellingen in een grote stad, waar vele allochtone Nederlanders wonen en waar dus ook door allochtone Nederlanders gebruik wordt gemaakt van de behandelingen binnen deze instellingen. 

Met deze achtergrond aan informatie en het onderzoek dat ik voor ogen had heb ik de volgende vraagstelling geformuleerd:

Hoe hebben de aanbevelingen van het Trimbos Instituut, met betrekking tot de samenwerking met islamitische geneeswijzen, doorgewerkt op de werkvloer in de reguliere geestelijke gezondheidszorg?

Om deze vraag beantwoord te krijgen heb ik mij eerst verdiept in het thema islamitische geneeswijzen. In hoofdstuk 1 beschrijf ik dit thema uitvoerig en sta ik stil bij hoe de islamitische geneeswijzen zijn ontstaan, wat voor rol zij spelen binnen de islam en voor moslims, en hoe islamitische genezers zich in Nederland manifesteren.

Daarnaast wil ik de reguliere geestelijke gezondheidszorg in kaart brengen zoals deze in Nederland wordt neergezet. In hoofdstuk 2 laat ik eerst zien hoe de reguliere geestelijke gezondheidszorg in Nederland is opgebouwd. Kort geef in aandacht aan hoe de diagnostiek wordt uitgevoerd. Vervolgens beschrijf ik hoe de geestelijke gezondheidszorg met belangrijke thema’s als religie, islamitische geneeswijzen, en interculturalisatie omgaat.

In hoofdstuk 3 besteed ik aandacht aan mijn eigen onderzoek, en wil ik vanuit de praktijk mijn vraagstelling beantwoord krijgen. Ik heb de keus gemaakt om in mijn onderzoek aandacht te besteden aan een aantal reguliere geestelijke gezondheidszorg instellingen in Amsterdam. Ik kies voor Amsterdam omdat daar een groot gedeelte van de bevolking van allochtone afkomst is, en ik ervan uitga dat ook zij gebruik maken van de geestelijke gezondheidszorg in Amsterdam.
In mijn onderzoek heb ik mij als eerst gericht op de hulpverleners die werkzaam zijn in deze instellingen door middel van interviews over het thema ‘islamitische geneeswijzen’, in hoeverre dit thema een rol speelt in hun behandeling en hoe zij tegenover islamitische geneeswijzen kijken. Naast hulpverleners uit reguliere instellingen heb ik ook vrijgevestigde hulpverleners gesproken die werken vanuit hun eigen zelfstandige praktijk. 
Ook heb ik interviews afgenomen bij patiënten, door middel van vragenlijsten. Ook bij hen heb ik het thema islamitische geneeswijzen bespreekbaar willen maken. 
De uitkomst van mijn onderzoek deel ik in dit hoofdstuk in aan de hand van 4 thema’s, namelijk interculturalisatie, migrantenzorg, islam, en uiteindelijk de islamitische geneeswijzen. Bij ieder thema verwijs ik naar de inhoudelijke uitkomsten van de interviews en de literatuur die eerder in deze scriptie aan de orde is gekomen. 






































Hoofdstuk 1 Islamitische geneeswijzen

Om een goed beeld te kunnen krijgen van welke rol islamitische geneeswijzen spelen in de geestelijke gezondheidszorg in Nederland, en in het bijzonder in Amsterdam, wil ik eerst aandacht besteden aan het onderwerp islamitische geneeswijzen. In dit hoofdstuk zal ik daarom in de eerste plaats ingaan op het spanningsveld tussen de officiële islam en het volksgeloof, waarvan de islamitische geneeswijzen een onderdeel zijn. Daarna zal ik een uitleg geven van de geschiedenis van islamitische geneeswijzen. Hierin zal ik aandacht besteden aan de twee medische tradities uit de islamitische wereld, namelijk de Arabisch-islamitische geneeskunde en de profetische geneeskunde. Deze twee tradities neem ik als leidraad omdat zij een belangrijke rol hebben gespeeld in de ontwikkeling van islamitische geneeswijzen. Ten derde zal ik uitleggen wat de islamitische geneeswijzen betekent voor de moslims in Nederland. Hiervoor zal ik gebruik maken van het onderzoek dat Cor Hoffer heeft beschreven in zijn proefschrift dat in 2000 is uitgebracht.

1.1 De moeilijke grens en spanningsveld tussen de normatieve islam en het volksgeloof

Als het gaat om het onderwerp islamitische geneeswijzen is er duidelijk een groot verschil tussen wat men noemt de normatieve islam en het volksgeloof. Tegelijkertijd is het moeilijk om een grens te trekken tussen deze beiden, en te benoemen waar de normatieve islam ophoudt en volksgeloof begint. Om dit te illustreren wil ik eerst uitleggen wat de beide vormen van geloof voor inhoudelijke betekenis hebben. Daarnaast zal ik specifiek ingaan op hun visie op genezing, om vervolgens te kijken naar het spanningsveld tussen beiden op dit gebied.

1.1.1 De normatieve islam
De normatieve islam wordt gezien als de orthodoxe islam (voetnoot: ik beperk mij in dit stuk tot de soennitische islam, maar over de shi’itische islam valt een vergelijkbaar verhaal te vertellen) die de geleerden en de imams in de moskeeën uitdragen. Zoals Waardenburg noemt in zijn boek norm, ideaal en werkelijkheid kan er in deze normatieve islam gesproken worden van een min of meer formele structuur en normering. Deze normering vindt plaats in de eerste instantie op theologisch niveau. Hierin is volgens de normatieve islam van belang dat alles teruggaat op de openbaringen van God, de koran, en vervolgens door gezaghebbende autoriteiten is doorgegeven. Daarnaast is de shari’a een essentieel onderdeel van de normatieve islam, oftewel het islamitische recht. Het islamitische recht verwijst naar zowel alle islamitische voorschriften en waarden die het gedrag van de moslims regelen, als naar de instellingen die dit recht ontwikkelen en beheren.​[1]​ 
In het kort is de normatieve islam alles wat voor soennieten tot de geloofsleer en de shari’a behoort en dat door de schriftgeleerden wordt verdedigd.​[2]​ 
De islamitische geloofsleer bevat in de eerste plaats de geloofsbelijdenis die luidt: Er is geen god dan God en Mohammed is zijn profeet. Dit is het grondbeginsel van de islam en hierin komt het monotheïstisch karakter van de islam tot uiting. De geloofsleer bestaat vervolgens uit de volgende belangrijke elementen: het monotheïstisch karakter van de islam, het bestaan van engelen, jinns en de duivel, de erkenning van de openbaringen, de erkenning van de profeten en in het speciaal Mohammed, en het geloof in de laatste dag des oordeels.​[3]​ 
Naast de geloofsleer bevat de islamitische wetgeving ook een plichtenleer die bestaat uit de zogenaamde ‘Vijf zuilen van de islam’ (ibadat). Deze zuilen gaan als volgt: de geloofsbelijdenis zoals hierboven beschreven staat (shahada), het gebed (salat), de belasting (zakat), het vasten in de maand ramadan (sawm) en de bedevaart naar Mekka (hadj). Binnen de soennitische orthodoxe islam is het van belang dat deze vijf zuilen van de islam worden uitgevoerd, naast de grondbeginselen van de geloofsleer. 
Als laatste wil ik de maatschappelijke voorschriften beschrijven die binnen de shari’a van belang zijn. Wat betreft deze voorschriften is het noodzakelijk het verband tussen de islam en de staat te zien. Wanneer men de shari’a toepast in een zogenaamde islamitische staat worden alle aspecten van het leven behandeld. Voorbeelden hiervan zijn dat er onder andere regels worden geformuleerd op het gebied van voedsel, kleding, huwelijk, religieuze gebruiken, positie van de vrouw, bezit, enzovoort. 
Tegenwoordig is in vrijwel de hele islamitische wereld Europees recht ingevoerd, wat betekent dat de shari’a nog maar een beperkte gelding kent.​[4]​ Dit betekent dat op het gebied van maatschappelijke voorschriften niet altijd de regels meer worden toegepast zoals die in de islamitische wetgeving beschreven staan, maar volgens de orthodoxe soennitische islam is de shari’a wel de wet waarnaar geleefd moet worden. 

De soennitische islam kent vier rechtscholen. Deze worden genoemd als de Malikitische rechtschool, de Hanifitische rechtschool, de Shafi’itische rechtschool en de Hanbalitische rechtschool. Alle rechtscholen zijn vernoemd naar een belangrijke islamitische rechtsgeleerde die bepaalde, afwijkende ideeën hadden over met name de interpretaties van de hadith, en hierdoor een specifieke rechtschool is ontstaan.
Al deze rechtscholen vallen onder de noemer normatieve islam.

Als het gaat om medische tradities binnen de normatieve islam dan zegt Cor Hoffer hier het volgende over:

‘Als het om genezende handelingen gaat wordt meestal gesteld dat de islam het bestaan van bovennatuurlijke wezens en krachten erkent en dat het toepassen van witte magie, ten behoeve van genezingen en de oplossing van problemen, is toegestaan. Daarbij wordt echter benadrukt dat het niet de genezer op zich is die geneest, maar uiteindelijk God.’​[5]​

Hieruit kan men opmaken dat het binnen de normatieve islam toelaatbaar is om islamitische geneeswijzen uit te voeren. Toch blijken er vanuit de normatieve islam vooral afwijzende reacties te bestaan ten opzichte van islamitische geneeswijzen. Mijns inziens heeft dit vooral te maken met de manier waarop de islamitische geneeswijzen in islamitische samenlevingen samenhangt met het volksgeloof, waarin bepaalde rituelen en gedragingen voorkomen die men in de normatieve islam afwijst, oftewel die niet terug te halen zijn vanuit de basisbronnen, de koran en de hadith. Hier zal ik op terugkomen in de paragraaf over volksgeloof.

Als we kijken naar de normatieve islam in Nederland dan kunnen we concluderen dat ook hier de normatieve islam domineert en zich distantieert van het zogenaamde volksgeloof. In Nederland zijn inmiddels in de afgelopen decennia vele moskeeën en moslimorganisaties opgericht die vanuit de normatieve islam handelen. Deze houden zich in formele zin niet bezig met praktijken van islamitische geneeswijzen die volgens hen afkomstig zijn uit het volksgeloof. In de praktijk lijken sommige imams toch af te wijken van deze regel en zich op sommige momenten, misschien wel noodgedwongen, in te laten met vormen van islamitische geneeswijzen, simpelweg omdat gelovige moslims hierom vragen.​[6]​ Bij de benadering van imams in Hoffer’s onderzoek bleek dat de functies van imams en islamitische genezers niet altijd los van elkaar staan, en dat sommige imams zelf genezende handelingen verrichten. Hoffer zegt hierover naar aanleiding van zijn onderzoek dat het voor imams in Nederland, die de zogenaamde normatieve islam aanhangen, dat zij niet zozeer tegen het gebruik van islamitische geneeswijzen zijn, maar eerder tegen het vragen voor geld hiervoor:

‘De grens tussen hetgeen voor imams toelaatbaar en ontoelaatbaar is ligt dan ook niet zozeer op het vlak van genezende activiteiten, maar op het terrein van het verdienen van geld voor dergelijke handelingen’.​[7]​

We kunnen concluderen dat als we vanuit de normatieve islam kijken naar het onderwerp islamitische geneeswijzen dan wordt dit vanuit orthodoxe principes afgewezen. Dit heeft zoals gezegd te maken met het feit dat binnen islamitische geneeswijzen handelingen worden verricht die volgens de orthodoxe islam niets met de oorspronkelijke bronnen, de koran en de hadith te maken hebben, maar afstammen uit een pre-islamitisch tijdperk. 

1.1.2 Het volksgeloof
Het begrip volksgeloof kan worden omschreven als een samenstel van opvattingen over de aard en de werking van bovennatuurlijke krachten.​[8]​ Met behulp van rituelen doet men een poging om die kracht te beheersen en te beïnvloeden ten gunste van de gezondheid en welzijn. Het islamitische volksgeloof kan men zien als een vermenging van elementen in de islam, de Arabisch-islamitische geneeskunde, de profetische geneeskunde, het soefisme en lokale tradities en gewoonten. Dit betekent dat de regio waarvan men vandaan komt of waarin men is opgegroeid ervoor kan zorgen dat bepaalde elementen van het islamitische volksgeloof kunnen verschillen van die van een ander. Toch zijn er een aantal aspecten te noemen die gemeenschappelijk zijn binnen het islamitische volksgeloof vanuit verschillende islamitische samenlevingen. Hoffer noemt twee aspecten die kunnen worden onderscheiden, namelijk de natuurlijke oorzaken en de bovennatuurlijke oorzaken van ziekten. Binnen het volksgeloof neemt men aan dat er natuurlijke oorzaken zijn van ziekten. Voorbeelden van ziekten waarvan men binnen het islamitische volksgeloof vaak aanneemt dat er natuurlijke oorzaken aan zitten zijn botbreuken, huidziekten, kinderziekten en vergiftiging door dierenbeten.
Daarnaast is het binnen het islamitische volksgeloof gebruikelijk om naast natuurlijke oorzaken, ook bovennatuurlijke oorzaken te vinden als het gaat om ziekten en problemen. Hiervan zijn drie bovennatuurlijke oorzaken te onderscheiden. 

Allereerst wordt er gesproken over magie, waarvan de Arabische term sihr is. Magie wordt in het boek van Hoffer uitgelegd als een poging om gebeurtenissen en relaties te beïnvloeden met behulp van bovennatuurlijke middelen.​[9]​ In de encyclopedia of islam wordt er driemaal onderscheidt gemaakt binnen de term magie. In de eerste uitleg wordt er gesproken van dat wat voor het oog zichtbaar lijkt te zijn maar in werkelijkheid niet bestaat, en vervolgens ook een reactie geeft op de psyche van het individu. Oftewel magie is iets dat een persoon kan ervaren en tegelijkertijd ook invloed heeft op de psychische gesteldheid van een persoon, maar de werkelijkheid is anders dan de magie die deze persoon ervaart. Dit wordt ook wel de ‘witte’ magie genoemd. Ten tweede wordt de term magie gebruikt voor het fijne en subtiele schrift, zoals de Koran is ontstaan. Het woord van de Koran wordt al het ware gezien als iets magisch. En ten derde wordt in de encyclopedia of islam de ‘zwarte’ magie genoemd, die via demonen hun weg weten te vinden.​[10]​ 
Binnen de islam kan magie een geneeskrachtige werking hebben. De ‘zwarte’ magie wordt gebruikt om bepaalde ziekten of problemen te veroorzaken, en ‘witte’ magie wordt gebruikt om bepaalde ziekten of problemen te verhelpen. Binnen het islamitisch volksgeloof worden beide vormen van magie gebruikt. Hiervoor is het gebruik van bepaalde rituelen van toepassing. Voor de ‘witte’ magie, die in het geval van islamitische genezers wordt toegepast, gaat dit gepaard met het schrijven van amuletten, oftewel het citeren van een bepaalde Korantekst, getallenreeksen of esoterische symbolen, die vervolgens worden ingepakt in een leren of plastic zakje of in een platte blikken doosje.

Naast magie bestaat er het boze oog, in het Arabisch ayn genoemd. Volgens de orthodoxe normatieve islam wijst de profeet Mohammed het boze oog af, zij zien namelijk het boze oog als iets dat van voor de islam al bestond in het bijgeloof van het volk. Volgens de orthodoxie heeft het boze oog niets met de islam te maken. In het islamitisch volksgeloof en in een groot aantal verschillende culturen komt het boze oog vaak voor.​[11]​ Het boze oog is gebaseerd op het idee dat een individu de kracht heeft om schade aan een ander te doen alleen door naar iemand of naar iemand z’n bezit te kijken.​[12]​ Bij het bestrijden van de gevolgen van het boze oog worden, net als bij magie, amuletten gebruikt, vooral het gebruik van medaillons. 

Als derde bovennatuurlijke oorzaak van ziekten en problemen worden geesten genoemd, die vaak met de term jinn aangeduid worden. In de koran worden jinns uitvoerig beschreven. Belangrijke kenmerken van jinns zoals deze in het islamitische volksgeloof worden toegewezen zijn dat zij leven onder de grond of in de lucht en dat zij meestal onzichtbaar zijn. Zij kunnen zich soms manifesteren in de vorm van een mens of een dier. Het zijn intelligente wezens die leven in een voor hen gestructureerde en hiërarchisch geordende samenleving, die men als spiegelbeeld van de menselijke samenleving beschouwt.​[13]​ Volgens de encyclopedia of islam wordt het bestaan van jinns geheel geaccepteerd binnen de normatieve islam en de consequenties van hun bestaan nog steeds tot de dag van vandaag uitvoerig onderzocht.​[14]​ 
Volgens het volksgeloof kunnen jinns ziekten veroorzaken door bijvoorbeeld te slaan of door bezit van iemand te nemen. Wederom door het dragen van een amulet kan men voorkomen om een ziekte door een jinn te krijgen, maar ook formules gebruiken, of wierook, zout, kaarsen, ijzer, benzine of teer zou kunnen bijdragen om niet door een jinn bezeten of geslagen te worden.
Wanneer men wel al door een jinn is geraakt of bezeten, dan zijn er volgens de islamitische geneeswijzen twee manieren om hiervoor in therapie te gaan. De eerste is een eenmalige behandelmethode die vooral bestaat uit het gebruiken van Koranteksten. Als de jinn te sterk is dan wordt er gekeken naar een zogenaamde ‘werkrelatie’ tussen de jinn en de betrokkene. Dit gaat om een continu proces van behandeling waarin meerdere rituelen gebruikt worden, zoals het brengen van offers, het branden van wierook en het maken van pelgrimstochten.​[15]​ 

Het volksgeloof binnen de islam wordt dus naast de het islamitische geloof, aangevuld met verschillende andere rituelen en gebruiken die binnen de normatieve islam niet toegestaan zijn. Eén van die gebruiken is onder andere het maken van pelgrimstochten en de hiermee gepaard gaande heiligenverering, wat binnen het volksgeloof een zeer belangrijk onderdeel is. Heiligenverering komt voort uit de opvatting dat bepaalde personen als bemiddelaar tussen God en de mensheid kunnen optreden.​[16]​ Er wordt vaak verondersteld dat er rond de graftombe waar de heilige begraven ligt een bepaalde genezende kracht heerst. Met deze veronderstelling gaan vele zieke gelovige naar graftombes om te bidden, giften te geven of dieren te offeren. Hier wordt dus niet uitgegaan van het feit dat alleen God op bovennatuurlijke wijze kan genezen zoals binnen de normatieve islam het uitgangspunt is.

Als we kijken naar het islamitische volksgeloof binnen Nederland wil ik gebruik maken van het onderzoek van Cor Hoffer, dat hij in 2000 in zijn proefschrift heeft beschreven. Hierin komt naar voren dat het islamitisch volksgeloof ook in Nederland zijn intrede heeft gemaakt, naast de normatieve islam. Het islamitisch volksgeloof, dat zich vooral kenmerkt door het geloof in bovennatuurlijke oorzaken als het gaat om ziekten, wordt ook in Nederland gepraktiseerd wanneer er ziekten of problemen ontstaan. Het islamitische volksgeloof komt in Nederland als het gaat om het bestrijden van ziekten ook tegenover de reguliere zorg te staan, wat de discussie oproept als het gaat om natuurlijke oorzaken van ziekten en bovennatuurlijke oorzaken van ziekten binnen het islamitisch volksgeloof. Hier zal ik in paragraaf 1.3 nader op ingaan. 
Met andere woorden is het gebruik van islamitisch volksgeloof in Nederland zeker te vinden, hoewel volksgeloof net als in islamitische samenlevingen, vaak op een ondergrondse en geheimzinnige manier gepraktiseerd wordt. Ook hier zal ik in paragraaf 1.3 nader op ingaan.

1.1.3 Waar ligt de grens tussen normatieve islam en volksgeloof?
In de praktijk is het minder makkelijk een grens te trekken tussen de normatieve islam en het islamitisch volksgeloof, omdat dit sterk afhangt van de interpretaties van de centrale bronnen van de islam.​[17]​ 
Hoffer maakt in zijn studie een onderscheid tussen enerzijds de godsdienstwetenschappelijke optiek, waarin de grens wordt getrokken vanuit de visie van de orthodoxe soennitische islam. Anderzijds is er de sociologische en antropologische invalshoek die kijkt naar zowel de visie van de orthodoxie als de visie van de aanhangers van het volksgeloof. Wanneer men kijkt naar beide invalshoeken als het gaat om een grens te bepalen tussen de normatieve islam en het volksgeloof dan komt men tot de volgende conclusies. De orthodoxe geleerden en gelovigen hebben als grootste argument om het volksgeloof te verwerpen, dat het monotheïstisch karakter dat de islam kenmerkt niet tot uiting komt in het volksgeloof. Dit heeft onder andere te maken met de praktijken zoals heiligenverering, en wanneer er iets anders dan God een geneeskrachtige werking heeft. 
Als het gaat om volksgeloof dan ziet men in de praktijk dat de islam en volksgeloof samenvallen. Dit komt naar boven in vele antropologische en sociologische studies. Voor deze moslims zijn aspecten van het volksgeloof ‘logisch complementair’ met de centrale islamitische leerstellingen. Voor hen is er sprake van één islam, namelijk die zijzelf geconstrueerd hebben.​[18]​ 

Een belangrijk persoon die als één van de eerste een grens wilde trekken tussen de islam en volksgeloof is de streng orthodoxe rechtsgeleerde en theoloog Ibn Taymiyya (1263-1328). Hij ziet het volksgeloof als culturele ‘feesten’ die niet in overeenstemming zijn met de shari’a en verboden zouden moeten worden. Vanaf de achttiende eeuw is Ibn Taymiyya een inspirator geweest voor vele reformistische bewegingen, die het soefisme, het volksgeloof en de heiligenverering afwijzen.
Daartegenover staat dat vele aanhangers van het volksgeloof wel degelijk zelf ervaren dat zij volgens de islam handelen. Er is veel antropologisch onderzoek hiernaar gedaan, en daaruit blijkt dat in de hoofden van de betrokkene moslims wel degelijk een verbinding bestaat tussen de normatieve islam en het volksgeloof.

Met andere woorden, het is dus niet zo makkelijk om een grens te trekken tussen wat de normatieve islam is en wat het volksgeloof is. Vanuit de normatieve islam wordt duidelijk met een kritische en afkeurende blik naar de volksislam gekeken. De orthodoxe imams houden zich sterk vast aan het monotheïstisch karakter van de islam, en wijzen daarmee onder ander de heiligenverering binnen het volksgeloof af. Ook wijzen zij islamitische geneeswijzen af, noemen het zelfs gevaarlijk om met islamitische genezers in zee te gaan. Daarentegen wijzen zij niet het geloof in de bovennatuurlijke wezens en krachten af, en geven zelfs aan dat de genezende werking van bepaalde krachten is toegestaan, mits er wordt erkend dat God uiteindelijk degene is die geneest. Hierbij lijkt er ook bij de zogenaamde normatieve islam moeilijk een grens te trekken tot waar de normatieve islam ophoudt, en waar het volksgeloof begint. Als we kijken naar de imams in Nederland die soms als islamitische genezer te werk gaan, zien we hoe moeilijk het is deze grens te trekken.
Bij het volksgeloof is er te allen tijde de ervaring en intentie dat de aspecten hiervan gebaseerd zijn op de islam, en de islamitische bronnen, namelijk de koran en de hadith. 
Dat wat de normatieve islam formeel afkeurt, ziet men als aanhanger van het volksgeloof als ware islam. Voor hen is de ware islam namelijk datgene wat zij zelf construeren.



















1.2 De geschiedenis van islamitische geneeswijzen

Het islamitisch volksgeloof en daarmee de islamitische geneeswijzen bestaan uit een vermenging van elementen uit de islam en een aantal belangrijke ontwikkelingen op medisch gebied. In de islamitische geschiedenis zijn er op medisch gebied twee belangrijke tradities die van invloed zijn geweest op de huidige vorm van islamitische geneeswijzen. Deze twee tradities zijn de Arabisch-islamitische geneeskunde en de profetische geneeskunde. Beide tradities zijn geïnspireerd door de koran en de hadith, de belangrijkste bronnen binnen de islam. Hoe zij zijn geïnspireerd hierdoor en hoe zij mede door de context waarin zij zijn ontstaan en de toen bestaande medische kennis zijn ontwikkeld wil ik beschrijven in dit hoofdstuk. 
Voordat ik begin met de uitleg van de twee belangrijke medische tradities wil ik nog een aantal zaken opmerken. De hadith is als het gaat om geneeskrachtige werkingen in beide tradities van belang en als inspiratie gebruikt. In de uitspraken en handelingen over de profeet Mohammed wordt vooral gesproken over de geneeskrachtige werking van bijvoorbeeld urine en melk van kamelen, henna, vet van schapestaarten, kruiden, olijfolie en honing. Ook de hadith beschrijven in sommige gevallen dat bovennatuurlijke krachten kunnen bijdragen aan genezing van enkele ziekten, omdat deze ook ziekten kunnen veroorzaken.
Verder is het belangrijk om te weten dat er in de beginperiode van de islam de geschoolde medici voornamelijk mannen waren van Griekse, Perzische, Syrische en Joodse afkomst. Dit kan betekenen dat invloeden van andere religies ook binnen de geneeskundige tradities aanwezig waren. 

1.2.1 Arabisch-islamitische geneeskunde
De Arabisch-islamitische geneeskunde (al-tibb al-islami) was de meest toonaangevende traditie op medisch gebied in de bloeiperiode van de islamitische beschaving.​[19]​ 
Soms wordt er ook wel gesproken van Arabische geneeskunde of van islamitische geneeskunde. Hoffer benoemd in zijn boek dat er vaak gesproken wordt van Arabische geneeskunde, maar dat vele medici die een rol spelen hierin van niet Arabische afkomt zijn, bijvoorbeeld Perzisch. Daarnaast is veel binnen deze traditie overgenomen vanuit de geneeskundige traditie van de Grieken. Van een islamitische geneeskunde is het ook lastig om te spreken, omdat vele artsen weer een joodse of christelijke achtergrond hebben. Dat betekent dat men niet geheel van alleen islamitische traditie gesproken kan worden. Hoffer noemt dan ook de term Arabisch-islamitische geneeskunde.

De Arabisch-islamitische geneeskunde is ontstaan in de negende eeuw, en wordt tot op heden gepraktiseerd binnen de islamitische samenlevingen. Door de komst van de islam in de zevende eeuw en de uitbreiding van de islamitische beschaving over vele gebieden kreeg de islam invloeden van vele verschillende al bestaande tradities op medisch gebied. De grootste medische traditie die van invloed is geweest op de Arabisch-islamitische traditie is die van de Grieken. Al vanaf het Ummayaden rijk (667-750) werd er gebruik gemaakt van de Griekse wetenschap, onder andere op het gebied van geneeskunde. Het meest bekende centrum dat zich op medisch gebied gespecialiseerd had lag in Mesopetamië, waar de Griekse wetenschap en filosofie werden gebruikt. Het historisch proces waarvan deze activiteiten deel uitmaakten staat bekend onder de term ‘hellenisatie’ van de islam. Het Griekse denken heeft de Arabisch-islamitische wereld beïnvloed doordat er vele vertalingen vanuit het Grieks naar het Arabisch werden uitgevoerd. Maar ook Griekse tradities die al vertaald waren naar het Perzisch, Syrisch en Sanskriet werden vanuit die taal naar het Arabisch vertaald. Een bekende vertaler op dit gebied was Hunayn ibn Ishaq, een nestoriaanse christen die onder andere onderlegd was in geneeskunden en leefde omstreeks 800-850. 
Artsen stonden aan het begin van de negende eeuw aan vier culturen bloot, namelijk de Griekse, Syrische, Perzische en de Indiase cultuur. Het belangrijkste component waardoor Arabisch-islamitische artsen werden beïnvloed was de Griekse geneeskunde, oftewel de humorale pathologie en de ontwikkeling die deze heeft gehad in de Griekse geneeskunde.​[20]​ Naast de humorale pathologie is ook de Galeense geneeskunde van invloed geweest op de Arabisch-islamitische geneeskunde. Deze was eclectisch van aard, oftewel er werd van verschillende tradities gebruikgemaakt, en uiteindelijk voor het meest passend resultaat gekozen. Voor de plaats van magische elementen binnen de Arabisch-islamitische geneeskunde zijn vooral de werken van Alexander van Tralles gebruikt. Met andere woorden, de Arabisch-islamitische geneeskunde was op zichzelf ook eclectisch van aard en een verzameling van opvattingen en handelingen uit verschillende geneeskundige tradities. 
In de tiende tot de twaalfde eeuw was er een gouden tijdperk voor de Arabisch-islamitische geneeskunde. Dit had met een aantal factoren te maken. De Tunesiër Constantinus Africanus bracht de Arabisch-islamitische geneeskunde naar Italië, waar de meeste van zijn werken zijn vertaald in het Latijn. Ook het rijk Andulasië in Spanje, waar zich een Spaans-Arabische cultuur ontwikkelde, heeft bijgedragen aan de vertalingen van de Arabisch-islamitische geneeskunde naar het Latijn. Andulasië was in die tijd ook een belangrijk centrum waar islamitische, joodse en christelijke geleerden samenkwamen.​[21]​ 
Na de twaalfde eeuw is de ontwikkeling van de Arabisch-islamitische geneeskunde gestagneerd. Er zijn verschillende auteurs die hier verklaringen voor geven. Enerzijds spreekt men van een conflict dat is ontstaan tussen wetenschappers en orthodoxe schriftgeleerden, en anderzijds zegt men dat de toenemende maatschappelijke invloed van soefisme en de veroveringen van de Mongolen van het islamitische rijk hiertoe hebben bijgedragen. Hoffer geeft in zijn boek aan dat beide ideeën elkaar niet hoeven uit te sluiten en dat het zeer waarschijnlijk is dat alle punten een invloed hebben gehad op de stagnatie van de Arabisch-islamitische geneeskunde.​[22]​ 

Vanaf de negentiende eeuw is de Europese biomedische geneeskunde in islamitische landen als Egypte en Iran binnengekomen, wat grote veranderingen op het gebied van geneeskunde met zich meebracht. Desalniettemin heeft de Arabisch-islamitische geneeskunde een belangrijke invloed gehad in de islamitische wereld tot aan de 20e eeuw. In landen als Pakistan en India wordt de Arabisch-islamitische geneeskunde tot aan vandaag de dag toegepast, naast andere geneeskundige tradities. In landen als Marokko en Turkije wordt de Arabisch-islamitische geneeskunde ook nog steeds toegepast, alleen heeft de Europese biomedische geneeskunde de meeste zeggenschap. In Soedan en Koeweit zijn er inmiddels nieuwe geneeskundige instituten opgericht om de Arabisch-islamitische geneeskunde nieuw leven in te blazen.

De inhoud van de Arabisch-islamitische traditie is zoals eerder benoemd eclectisch van aard. Hoffer geeft in zijn boek de twee belangrijke kenmerken van de Arabisch-islamitische geneeskunde. Het islamitische principe van eenheid (tawhid) en de Griekse elemententheorie (De elementen vuur, water, aarde, lucht) zijn hierin de belangrijkste aspecten die binnen de Arabisch-islamitische geneeskunde terug te vinden zijn. De Griekse elemententheorie heeft zijn uitwerking op biologisch terrein in de leer van de lichaamsvochten (al-akhlat), oftewel de humorale geneeskunde. Het menselijk lichaam wordt hierin gezien als een combinatie van de zogenaamde vier lichaamsvochten namelijk gal, gele gal, slijm en bloed. Het begrip tawhid wordt in de islamitische kosmologie gezien als een oerprincipe van de eenheid en al wat geschapen is, in de beginsel de mens en het universum.​[23]​ De natuur en de mens hebben een innerlijke relatie en een bepaalde levenskracht. De Arabisch-islamitische traditie is gericht op het handhaven van een goed evenwicht hierin. Het doel van de Arabisch-islamitische geneeskunde is dan ook gezondheid en het herstel van ziekte. 
Gezondheid wordt gezien als het resultaat van het vermogen van een individu om adequaat te reageren op interne en externe invloeden.​[24]​ Deze invloeden zijn volgens de Arabisch-islamitische geneeskunde te verdelen in zes factoren, namelijk ecologische factoren, mentaal/emotionele factoren, slaap/waakzaamheid, voeding, fysiologische beweging/rust en een goede ontlasting. 
Binnen de Arabisch-islamitische geneeskunde maakt men onderscheid in bepaalde ziekten waar een mens last van kan hebben. De ziekten die er worden benoemd zijn psychische en spirituele ziekten (hieronder valt bijvoorbeeld schizofrenie), functionele ziekten, structurele ziekten en oppervlakteziekten.​[25]​ 







De profetische geneeskunde is in het Arabisch vertaald al-tibb al-nabawi. 
Binnen de profetische geneeskunde baseren de aanhangers van deze stroming zich vooral op uitspraken en handelingen van de profeet Mohammed op het terrein van gezondheid en ziekte, zoals die in de belangrijke bronnen, de koran en hadith, te vinden zijn.
Hoffer geeft aan dat de ontwikkeling van de profetische geneeskunde volgens verschillende auteurs is begonnen als reactie van de islamitische orthodoxe geleerden op de Arabisch-islamitische geneeskunde en begon dit ergens in de negende eeuw. De negende eeuw staat binnen de islamitische geschiedenis bekend als de eeuw waarin er steeds meer behoefte kwam om de Koran en de Soenna goed te bestuderen. Vanuit de toenmalige Kalief kwam de opdracht om de interpretaties van de islamitische gebruiken en regels zo gelijk mogelijk te houden binnen de hele umma, zodat iedereen dezelfde islam zou praktiseren. 
Als reactie hierop gingen tegenstanders hiervan hun eigen, strenge interpretatie van de islam claimen, en voelde zich genoodzaakt ook hun eigen interpretatie aan de hand van de Koran en de Soenna te legitimeren. (Waardenburg 159) Met andere woorden, de negende eeuw is een tijd geweest waarin vele verschillende islamitische geleerden zich gingen verzetten tegen de uniforme islamitische interpretatie van de Kalief, waarin de komst van de profetische geneeskunde goed te verklaren is, tegenover de Arabisch-islamitische geneeskunde. 
Deze reactie als oppositie tegen de Arabisch-islamitische geneeskunde was dat de orthodoxe geleerden vooral met de profetische geneeskunde een concurrent wilde creëren, waarin zij een geneeskunde ontwikkelden die voortvloeide uit de uitspraken en handelingen van de profeet Mohammed die betrekking hadden op medische zaken en die niet beïnvloed is door andere verschillende geneeskundige tradities. 

Een problematisch element van de profetische geneeskunde begint bij de hadith, en de tegenstrijdigheden die binnen de bestaande hadith’s te vinden zijn. Dit betreft ook de medische zaken die binnen de hadith beschreven staan. Vooral de strijd tussen de aanhangers van de predestinatieleer en de leer van de vrije wil speelt een belangrijke rol als het gaat om de profetische geneeskunde. De aanhangers van de leer van de vrije wil gaan binnen de medische traditie uit van twee opvattingen, namelijk enerzijds degene die uitgaan van natuurlijke oorzaken van ziekten en daarnaast degene die ervan uitgaan dat er ook bovennatuurlijke oorzaken zijn van ziekten. De aanhangers van de predestinatieleer daarentegen gaan ervan uit dat de primaire oorzaak van de ziekte altijd God is en dat secundaire oorzaken van ziekten de door de arts genoemde factoren zijn.​[26]​ Belangrijke voorbeeld van een hadith die hiervoor vaak gebruikt is, is de uitspraak dat God geen ziekte heeft gezonden op aarde, zonder ook een medicijn of genezing te sturen.
De discussie die wordt gevoerd tussen de twee tegenover elkaar staande aanhangers van, enerzijds de predestinatieleer en anderzijds de leer van de vrije wil, komen voort uit de hadiths die volgens aanhangers niet betrouwbaar zijn en ten onrechte aan de profeet Mohammed zijn toegekend.​[27]​ 
Binnen de profetische geneeskunde zijn er in zijn ontwikkeling vanaf de tiende eeuw geleidelijke veranderingen zichtbaar. In de tiende eeuw werden de eerste werken die tot de profetische geneeskunde behoorden tot stand gebracht. Deze werken zijn volgens Rahman niet meer dan een verzameling van de aan de profeet toegekende uitspraken over medisch handelen.​[28]​ Vanaf de twaalfde eeuw werden deze werken van commentaren van islamitische geleerden voorzien. Vanaf de veertiende eeuw werden van de werken van de profetische geneeskunde complete medische handboeken gemaakt, waarin de leer van de islam, de uitspraken van de profeet en de opvattingen van de Grieken werden samengebundeld.​[29]​ 
De meest bekende verzameling van hadith van de profeet Mohammed is de verzameling van al-Bukhari, waarin het onderwerp medische voorschriften voorkomt. Voorschriften die er worden gegeven op het gebied van medische handelingen zijn verschillende onderwerpen als sociale handelingen, ethische instructies, volksgeneeskundige regels, geneesmiddelen en therapieën en magische therapieën. 

Eén van de belangrijkste verdedigers van de profetische geneeskunde was Surammarri, die leefde in de veertiende eeuw en als doel had om de zogenaamde ‘wetenschappelijke geneeskunde’ in overeenstemming te brengen met de uitspraken van de profeet. In die tijd waren er ook vele artsen die zich bewust waren van de gevaren van de profetische geneeskunde, zij zagen de profeet Mohammed niet als aangewezen persoon om op het gebied van medische zaken na te volgen, volgens hem was dit niet de taak van de profeet. 

Binnen de profetische geneeskunde bestaat op basis van de hadith vele literatuur die volgens Rahman allemaal een viertal kenmerken bevatten. In de eerste plaats is er weinig theorie te vinden, maar vooral vele recepten en adviezen. Daarnaast beschrijven ze allemaal een bepaalde voorliefde voor de zogenaamde simpele medicijnen in plaats van samengestelde medicijnen. Ook bevat alle literatuur de afkeur voor medicijnen waar gif in verwerkt is. En als laatste is er een grote nadruk op preventieve handelingen die ziekte voorkomen, wat ook veel in de Arabisch-islamitische geneeskunde voorkomt. 

De profetische geneeskunde heeft in de eerste plaats een holistische visie, dat wil zeggen dat zij geest, lichaam en ziel niet afzonderlijk van elkaar zien maar ervan uitgaan dat deze elementen met elkaar in verbinding zijn. De profetische geneeskunde gaat er daarom vanuit dat er in geval van ziekte niet alleen gebruik gemaakt dient te worden van natuurlijke geneeswijzen, maar dat bovennatuurlijke of spirituele therapieën ook noodzakelijk zijn om toe te passen bij het genezingsproces. 
Dit betekent ook dat binnen de profetische geneeskunde niet alleen natuurlijke oorzaken ziekte tot stand kunnen brengen, maar dat ook bovennatuurlijke krachten als magie, het boze oog en geesten een oorzaak kunnen zijn van de ziekte. Daarom is het binnen de profetische geneeskunde toegestaan om religie en magie te gebruiken voor geneeskundige doeleinden.​[30]​ 


























1.3 Islamitische geneeswijzen in Nederland

Op het gebied van islamitische geneeswijzen in Nederland heeft Cor Hoffer naar aanleiding van zijn onderzoeken in 2000 een proefschrift geschreven. Hierin laat hij zien wat islamitische genezers voor een rol hebben voor moslims in Nederland en in hoeverre zij hun werk rechtvaardigen vanuit het islamitisch geloof en hiervan wil ik een beschrijving maken. 
Allereerst wil ik beginnen met de definitie van een islamitische genezer zoals Cor Hoffer deze benoemt. Een islamitische genezer is iemand die zich primair toelegt op genezing van ziekten en oplossing van problemen, daarnaast beperkt hij zich niet tot gebedsgenezingen maar wordt er ook gebruik gemaakt van andere technieken. Het werk van een islamitische genezer wordt op legitieme islamitische krachten gebaseerd en de genezer houdt er met betrekking op zijn werk een islamitische visie op na. De islamitische genezer geeft zich informeel of formeel als genezer uit.
Met bovenstaande kenmerken voor een islamitische genezer wil ik deze geneeswijzen beschrijven zoals deze in Nederland voorkomt.

1.3.1 De genezers
Met de komst van vele migranten naar Nederland vanuit islamitische landen, hebben hun religie en alle gebruiken en rituelen die hierbij horen ook een plek gekregen in de Nederlandse samenleving. Hoewel er een discussie binnen de moslimgemeenschap is of daarbij ook islamitische geneeswijzen hoort, zullen de islamitische genezers zich altijd beroepen op hun geloof de islam.

De islamitische genezers die in het onderzoek van Cor Hoffer zijn betrokken zijn voornamelijk mannen geweest, ondanks dat het volgens verschillende literatuur veel voorkomt dat vrouwen ook vaak betrokken zijn bij islamitische geneeswijzen. Een reden die hiervoor wordt genoemd is dat de onderzoeker als man minder toegang heeft tot de vrouwelijke genezers.​[31]​ Een andere reden die wordt genoemd is dat vrouwen in hun land van herkomst vaak genoodzaakt zijn hun praktijken in het geheim uit te voeren. Het zou kunnen zijn dat ze daarom ook in Nederland hun praktijken in het geheim uit voeren en dat er daarom weinig tot geen toegang is tot vrouwelijke genezers vanuit de rol van de onderzoeker. 
De meeste genezers die aan dit onderzoek deelnamen waren tussen de vijftig en de zestig jaar, dat wil zeggen eerste generatie moslims die hier in Nederland zijn gekomen. De meeste van deze genezers zijn afkomstig uit de Randstad. 
De islamitische genezers in Nederland erkennen het bestaan van natuurlijke oorzaken in ziekten en opvallend is dat alle islamitische genezers eerst vragen of de patiënt al eerst naar een reguliere arts is geweest voordat zij bij de betreffende genezer komen. Sommige genezers willen zelfs dat de patiënt uitsluitend eerst naar een reguliere arts gaat voordat zij hen verder kunnen helpen.​[32]​ 
De islamitische genezers maken gebruik van verschillende technieken om een diagnose te stellen bij hun patiënt, namelijk in de eerste instantie een gesprek voeren en observeren. Maar ook wordt er vaak gebruik gemaakt van heilige teksten uit de koran, handlezen, astrologie, droomuitleg en geesten oproepen. 
Voor de uiteindelijke therapie die islamitische genezers geven om de ziekte te behandelen of de problemen die de patiënt heeft op te lossen maken zij gebruik van andere technieken, namelijk het blazen van heilige teksten uit de koran, gebedsgenezing, amuletten, het oplossen of verbranden van teksten, kruiden, massages, magnetisme of handoplegging, adviezen en het oproepen van geesten.​[33]​ 
Uit dit onderzoek komt ook naar voren dat er vooral gebruik wordt gemaakt van islamitische genezers op het moment dat de patiënt last heeft van psychische klachten, meer dan wanneer een patiënt last heeft van lichamelijke klachten.​[34]​ 

1.3.2 Een voorbeeld van een islamitische genezer in Nederland








De patiënten van islamitische genezers in Nederland hebben, zoals ik al eerder aangaf, vooral last van psychische klachten. De meerderheid van de patiënten zegt wel eerst gebruik te maken van de reguliere gezondheidszorg.​[36]​ 
Uit cijfers blijkt dat met name Turken en Marokkanen gebruik maken van een islamitische genezer wanneer zij psychische klachten ervaren.​[37]​ Er zijn bijvoorbeeld patiënten die met een zware depressie op zoek gaan naar een islamitische genezer, om te kijken of de genezer de depressie weg kunnen nemen. Overigens zijn dit vaak patiënten die ook in de reguliere zorg al bekend zijn, en door psychiaters in behandeling zijn genomen, maar vaak zonder voldoende resultaat.
Vaak hebben patiënten van islamitische genezers vragen op het gebied van zingeving, wat in het geval van psychische klachten een grote rol kan spelen.
Niet alleen als patiënten depressie ervaren gaan zij op zoek naar een islamitische genezer, maar ook bijvoorbeeld bij echtscheidingen wordt er vaak gebruik gemaakt van islamitische geneeswijzen. Het is opvallend dat uit het onderzoek blijkt dat hoe hoger de leeftijd van de patiënt is, hoe vaker hij ook last ervaart van lichamelijke klachten, terwijl bij de jongere patiënt weer meer psychische klachten worden ervaren.

De patiënten die gebruik maken van islamitische geneeswijzen hebben niet allemaal dezelfde visie op de oorzaken van de klachten die zij ervaren. Cor Hoffer geeft aan dat er hierin vier groepen patiënten te onderscheiden zijn, namelijk:
1.	patiënten die wijzen op evidente oorzaken van hun klachten, bijvoorbeeld aanwijsbare fysieke, psychische of sociaal-culturele redenen.
2.	patiënten die latente bovennatuurlijke krachten als oorzaak van hun klachten zien, bijvoorbeeld patiënten die in de eerste instantie denken aan een natuurlijke oorzaak waarvoor zij naar een reguliere arts gaan, en tegelijkertijd een islamitische genezer opzoeken om eventuele bovennatuurlijke krachten uit te sluiten. Dit is tevens de grootste groep van de patiënten die naar een islamitische genezer gaan.
3.	patiënten die manifeste bovennatuurlijke oorzaken als reden van hun klachten zien, dit zijn de patiënten die meteen denken dat zij last hebben van een ziekte die veroorzaakt wordt door bovennatuurlijke krachten, en gaan dan ook niet meteen naar een reguliere arts.
4.	patiënten die niet kunnen definiëren wat de oorzaak is van hun klachten, oftewel patiënten die naar een islamitische genezer gaan om hun problemen op te lossen, vaak omdat een reguliere weg tot dan toe niet heeft gewerkt. Deze patiënten komen met het idee ‘baat het niet dan schaadt het niet’. 

De bovenstaande motieven van patiënten om een islamitische genezer te raadplegen zijn niet altijd goed van elkaar te scheiden, en het ene sluit het andere dan ook niet uit. Ook kunnen er nog andere redenen zijn om naar een islamitische genezer te gaan. Het blijkt namelijk ook vaak dat onder druk van de familie en/of omgeving gebruik wordt gemaakt van de diensten van een islamitische genezer.​[38]​ 

1.3.4 In hoeverre werkt een behandeling bij een islamitische genezer?
Om te onderzoeken wat voor een betekenis de islamitische genezer in Nederland heeft, is het bijna noodzakelijk om ook te bekijken of een behandeling bij een islamitische genezer werkt. Volgens Hoffer hangt de positieve werking van de betreffende behandeling af van de motieven van de patiënt en de verwachtingen waarmee de patiënt naar een genezer gaat.​[39]​ Patiënten die evidente aantoonbare klachten hebben, hiervoor bij de reguliere gezondheidszorg lopen en toch ook op zoek gaan naar een islamitische genezer, doen dit dikwijls om de pijn van hun klachten enigszins te verlichten. Het blijkt dat deze groep patiënten vaak baat hebben bij de behandeling van de islamitische genezer. Ook patiënten die ervan overtuigd zijn dat zij een ziekte hebben waarvan de oorzaak in bovennatuurlijke krachten ligt, zeggen baat te hebben bij een behandeling van een islamitische genezer. Om stil te staan bij welke elementen in de behandeling mogelijk verantwoordelijk zijn voor de werking hiervan, heeft Hoffer een model van therapeutisch werkbare elementen naast de islamitische geneeswijzen gelegd. De volgende elementen zijn hierin van belang voor de werking van een behandeling van een islamitische genezer:
1.	De islamitische genezer maakt gebruik van een holistische benadering, dat wil zeggen dat in de praktijk de patiënt veel aandacht krijgt, maar ook zijn omgeving en andere factoren spelen daarin een belangrijke rol binnen de behandeling
2.	De islamitische genezer maakt vaak een herdefiniëring van de situatie, oftewel er wordt de patiënt een nieuw perspectief gegeven op zowel symbolisch als praktisch niveau
3.	De islamitische genezer vraagt om participatie, er wordt van de patiënt een actieve bijdrage gevraagd.
4.	De islamitische genezer geeft aandacht aan groepssolidariteit, met andere woorden, niet alleen de patiënt doet actief mee aan de behandeling, maar vaak wordt de familie of directe omgeving ook betrokken bij de therapie.
5.	De islamitische genezer werkt aan angstreductie, ze stellen de patiënt vaak gerust en verlicht de pijn.
6.	De islamitische genezer zorgt er vaak voor dat de oorzaak van de ziekte aan bovennatuurlijke krachten wordt gegeven, en niet aan de patiënt, de patiënt voelt zich daarom niet zelf verantwoordelijk voor de ziekte.
Ondanks dat deze elementen belangrijk zijn in de positieve werking van islamitische genezers en hun behandeling, heeft Hoffer ook een aantal kritische kanttekingen geplaatst in hoeverre deze elementen daadwerkelijk bijdrage aan de genezing van de ziekte van de patiënt. Hij stelt dat de mate van genezing namelijk sterk afhangt van de perceptie van de patiënt.​[40]​ Ook bij het verwijzen van de verantwoordelijkheid van de ziekte van de patiënt naar bovennatuurlijke krachten kan een uiteindelijke ‘werkelijke’ genezing van de ziekte in de weg staan volgens Hoffer. In het geval van psychische, psychiatrische en relationele problemen is het denkbaar dat er geen structurele oplossingen worden geboden die voor de lange termijn een betere werking hebben bij de patiënt. Daarnaast kan men zich ook afvragen in hoeverre de patiënt afhankelijk wordt van de islamitische genezer, in plaats dat hij zelf leert met zijn ziekte en de symptomen hiervan om te gaan. 
Naast dat de angst kan verminderen door een ziekte te verklaren vanuit bovennatuurlijke oorzaken, is het ook mogelijk dat bij de patiënt angsten juist toenemen door bovennatuurlijke krachten te bevestigen.​[41]​ 





























Hoofdstuk 2 geestelijke gezondheidszorg in Nederland

In het eerste hoofdstuk heb ik de achtergrond en de geschiedenis van de islamitische geneeswijzen beschreven en hoe deze geneeswijzen in Nederland aanwezig zijn. 
In het volgende hoofdstuk wil ik aandacht besteden aan de geestelijke gezondheidszorg in Nederland en de visie hierbinnen op islamitische geneeswijzen. Ik wil in dit hoofdstuk aandacht geven aan de ontwikkelingen die er binnen de geestelijke gezondheidszorg hebben plaatsgevonden door de komst van migranten uit islamitische samenlevingen. Allereerst zal ik een korte uitleg geven over wat de geestelijke gezondheidszorg inhoudt en wat voor rol zij speelt in de Nederlandse samenleving. Daarin wil ik ook kort stilstaan bij de vaststelling van een psychiatrische diagnose zoals de reguliere geestelijke gezondheidszorg dit toepast omdat er binnen de islamitische geneeswijzen soms een andere visie is als het gaat om een diagnose van psychoses en andere psychiatrische ziekten zoals ik in hoofdstuk 1 heb beschreven.  
Ook wil ik laten zien hoe de verschillende culturen in Nederland hebben bijgedragen aan een ontwikkeling op het gebied van beleid en visie binnen de geestelijke gezondheidszorg.
Daarna zal ik aandacht besteden op de ontwikkelingen van de visie die de geestelijke gezondheidszorg heeft op twee verschillende aspecten. In de eerste plaats zal ik het thema religie behandelen, en in het bijzonder de islam, en in hoeverre dit thema een rol speelt in de diagnose en/of de behandeling van de patiënt binnen de geestelijke gezondheidszorg. In de tweede plaats zal ik het thema alternatieve geneeswijzen bespreken, en in het bijzonder islamitische geneeswijzen. Hierin zal ik uitleg geven over de verhouding tussen de reguliere geestelijke gezondheidszorg ten opzichte van alternatieve geneeswijzen, waar er raakvlakken kunnen liggen tussen beiden, en waar de reguliere geestelijke gezondheidszorg de alternatieve geneeswijzen afwijst. Zowel op het gebied van religie als op het gebied van alternatieve geneeswijzen, lijkt er een ontwikkeling plaats te vinden als het gaat om de houding die de reguliere geestelijke gezondheidszorg erop nahoudt. 
















De geestelijke gezondheidszorg in Nederland biedt behandeling, zorg en begeleiding aan mensen met psychische problemen en stoornissen. Het is de bedoeling dat binnen deze mogelijkheden wordt bijgedragen aan de verbetering van de geestelijke gezondheid en kwaliteit van leven van de patiënt. Een belangrijke andere taak van de geestelijke gezondheidszorg is het voorkomen van psychische problemen door middel van preventie. Met andere woorden, er wordt gestreefd naar het bevorderen en herstellen van de geestelijke gezondheid en/of het draaglijk maken en houden van duurzame psychische problemen. 
Volgens de Nationale Raad voor de Volksgezondheid kan de geestelijke gezondheidszorg in een aantal functies worden opgesplitst, namelijk preventie, behandeling, begeleiding, verpleging, verzorging en bescherming.

Een op de vier volwassenen in Nederland heeft in het afgelopen jaar een psychische stoornis meegemaakt, en hiervan zoekt een derde daadwerkelijk ook professionele hulp. Dat betekent dat de meerderheid van de mensen geen hulp zoekt. Voornamelijk depressie en angststoornissen zijn redenen voor de Nederlanders om professionele hulp te zoeken.​[43]​

2.1.1 verschillende lijnen van geestelijke gezondheidszorg
De geestelijke gezondheidszorg in Nederland is enorm divers en heeft verschillende manieren ontwikkeld om een patiënt zoveel mogelijk een behandeling te bieden die hij nodig heeft. Om een overzichtelijk beeld te krijgen van de reguliere geestelijke gezondheidszorg zoals deze in Nederland wordt aangeboden wil ik gebruik maken van de uitleg zoals deze onder andere door het RIVM, het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu) en het Trimbos instituut wordt beschreven. De reguliere geestelijke gezondheidszorg wordt opgesplitst in verschillende lijnen van hulpverlening. In de eerste plaats is er de eerste lijn. De eerstelijnspsycholoog biedt psychologische hulp aan de patiënt, in overleg met de huisarts. Samen met de patiënt wordt het psychische probleem concreet en praktisch aangepakt. De behandeling kan bestaan uit het ondersteunen van de patiënt, het geven van inzicht of het oefenen van gedrag. Een paar gesprekken is vaak voldoende om de patiënt weer op weg te helpen. Wanneer de eerstelijnspsycholoog niet voldoende biedt om het psychische probleem van de patiënt op te lossen stelt hij vast dat de patiënt meer of andere hulp nodig heeft. In dit geval wordt de patiënt vaak doorverwezen naar de meer gespecialiseerde GGZ, ook wel de tweede lijn genoemd.
In de tweede lijn biedt de geestelijke gezondheidszorg een meer gespecialiseerde behandeling aan, dat bestaat uit verschillende soorten hulpverlening. Dit bestaat uit ambulante hulpverlening in een instelling of door een zelfstandig gevestigde hulpverlener, of hulpverlening in de vorm van dag- of deeltijdbehandeling. Ambulante hulpverlening wil zeggen dat de patiënt naar de instelling komt, daar behandeld wordt en dan weer naar huis gaat. Ook kan een hulpverlener naar de patiënt toegaan om in een thuissituatie hulp aan te bieden. De behandeling in totaal duurt meestal een aantal sessies, afhankelijk van de ernst van de problemen en hoe snel iemand herstelt. Dit wordt vaak in de intake fase afgesproken. Ambulante behandeling kan plaatsvinden bij een GGZ-instelling, psychiatrische afdeling van een algemeen ziekenhuis of van een academisch ziekenhuis. Er is ook ambulante behandeling buiten een instelling om, in een eigen zelfstandige praktijk. Dan gaat het om behandeling door psychologen (​http:​/​​/​www.kiesbeter.nl​/​object_document​/​o254n1687.aspx​) , psychotherapeuten (​http:​/​​/​www.kiesbeter.nl​/​object_document​/​o253n1687.aspx​), psychiaters (​http:​/​​/​www.kiesbeter.nl​/​object_document​/​o260n1687.aspx​) en enkele vaktherapeuten (​http:​/​​/​www.kiesbeter.nl​/​object_document​/​o266n1687.aspx​) (beeldend-, dans-, drama-, muziek- en psychomotorisch therapeuten). Er zijn voor een patiënt heel wat verschillen tussen een behandeling bij een instelling en een behandeling bij een zelfstandige hulpverlener. Bij een zelfstandige zijn de wachtlijsten vaak korter. De keuze is ook groter. Daarnaast is het ook makkelijker te wisselen van hulpverlener dan in een instelling wanneer de hulp niet aansluit bij de patiënt zijn hulpvraag. In een instelling kan dat ook, maar het kost soms meer tijd en zijn er vaak minder mogelijkheden hiervoor. Sommigen ervaren de hulp van een zelfstandige als persoonlijker dan die bij een grote instelling. Dit kan te maken hebben omdat een zelfstandige in meer of mindere mate de keus heeft om zich meer te vormen naar de wensen van een patiënt, terwijl een hulpverlener binnen een instelling zich meer moet houden aan de regels en richtlijnen van de instelling. Wat vaak een nadeel voor patiënten is, is dat iemand wel zelf actief op zoek moet en zichzelf aanmelden, een afspraak maken en kiezen voor een bepaalde hulpverlener of een bepaalde methode. Dit vraagt om veel eigen initiatief van de patiënt, terwijl bij een instelling er een procedure is voor intake, diagnose en behandeling. Er komt als het ware vanzelf een hulpverlener uitrollen. Dat vraagt minder eigen actie. Een ander voordeel van een hulpverlener in een instelling kan zijn dat hij samenwerkt met collega’s. Hij kan ze goed raadplegen, en de diagnose en het voorstel voor behandeling wordt vaak in teamverband gedaan. Hulpverleners met een verschillende achtergrond hebben naar het probleem gekeken en daar een voorstel voor gedaan. Als het gaat om hulpverleners in een instelling, dan hoeft de patiënt niet zelf te controleren of ze voldoende deskundig zijn, dan mag verwacht worden van een instelling dat zij daarop selecteren. Bij zelfstandigen moet iemand zelf op zoek om de kwaliteit van de hulpverlener vast te stellen of te controleren. Zelfstandige hulpverleners worden vaak geraadpleegd omdat iemand in de omgeving daar contact mee heeft gehad (dan kan iemand meteen horen hoe de behandelaar beviel) of bijvoorbeeld via beroepsverenigingen als NIP (​http:​/​​/​www.psynip.nl​/​default.asp?URL2=subpage.asp&amp;topmenuID=1&amp;submenuID=3" \o "Ga naar de website van het NIP​), NVP (​http:​/​​/​www.psychotherapie.nl​/​NVPInternet​/​ShowSite?cmsMenuId=4" \o "Ga naar de website van de Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie​), NVVP (​http:​/​​/​www.nvvp.nl​/​" \o "Ga naar de website van de Nederlandse Vereniging van Vrijgevestigde Psychotherapeuten​), NVvP (​http:​/​​/​www.nvvp.net​/​index.asp?s=1991" \o "Ga naar de website van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie​) en FVB (​http:​/​​/​www.vaktherapie.nl​/​" \o "Ga naar de website van de Federatie Vaktherapeutische Beroepen​). Ook de huisarts kan vaak verwijzen naar zelfstandig gevestigde psychiatrische hulpverleners in de buurt.
Soms is ambulante behandeling niet voldoende. De behandeling kan intensiever worden doordat patiënten dagdelen of dagen behandeld worden, maar na zo’n dagbehandeling weer naar huis toe gaan. Dit wordt deeltijdbehandeling genoemd en vindt plaats bij een GGZ-instelling, psychiatrische afdeling van een algemeen ziekenhuis (PAAZ) of van een academisch ziekenhuis. Vaak verandert de behandeling dan ook van enkel individuele behandeling naar een groot gedeelte groepstherapeutische behandelingen. 
Wanneer ambulante of deeltijdbehandeling niet voldoende is om het psychische of psychiatrische probleem bij de patiënt weg te nemen, dan kan iemand worden opgenomen in een kliniek. Dit kan een algemeen psychiatrisch ziekenhuis zijn, een psychiatrische afdeling van een algemeen ziekenhuis of van een academisch ziekenhuis, of in een herstellingsoord.
Er zijn ook mogelijkheden voor crisisopname. Een crisisopname is vooral voor mensen die plotseling problemen krijgen, waarbij een (tijdelijke) opname de enige mogelijkheid is om ze snel te helpen. De duur van een dergelijk opname varieert van een paar uur tot een paar dagen of een kleine week. Daarna gaat de behandeling ambulant verder, in deeltijd of in een opname in een psychiatrisch ziekenhuis.
Er zijn mensen die weliswaar langdurige zorg of ondersteuning nodig hebben, maar voor wie een psychiatrisch ziekenhuis een te zware vorm van zorg is. Voor hen zijn er de beschermende woonvormen. Dit zijn kleinschalige woonvormen, liefst in gewone woonwijken. De zorg gaat hier veel meer om wonen, aangevuld met ondersteuning op maatschappelijk en sociaal vlak, dan om behandeling.
De afgelopen jaren zijn er steeds meer beschermende woonvormen gekomen.
De beschermende woonvormen zijn organisatorisch meestal deel van een grote GGZ-organisatie. Soms zijn het zelfstandige instellingen, bekend onder de naam Regionale Instelling Beschermende Woonvormen (​http:​/​​/​www.kiesbeter.nl​/​object_document​/​o309n1687.aspx​) (RIBW).

Heel kort samengevat zijn deze lijnen hoe de geestelijke gezondheidszorg in Nederland in elkaar zit en is onderverdeeld. Wanneer een patiënt met psychische of psychiatrische problemen te maken krijgt en hiervoor hulp wilt ontvangen binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg dan zal hij of zij hulp krijgen in één van de bovenstaande vormen. 
Uiteraard is het van belang dat er bij de patiënt een diagnose wordt gevormd, om zijn problematiek in kaart te brengen en de juiste aansluitende hulp te bieden. Op basis van deze diagnose zal er een keuze worden gemaakt welke manier van behandeling het beste aansluit bij de patiënt. In de volgende paragraaf beschrijf ik hoe een diagnose bij een patiënt wordt vastgesteld.

2.1.2 de psychiatrische diagnose volgens de reguliere geestelijke gezondheidszorg
Wanneer een patiënt in de tweede lijn of derde lijn hulpverlening terecht komt binnen de geestelijke gezondheidszorg en daarmee te maken krijgt met gespecialiseerde psychiatrische hulp wordt er een diagnose vastgesteld. Hiervoor wordt gebruik gemaakt van het zogenaamde DSM, het Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder. Het DSM is een Amerikaans handboek voor diagnose en statistiek van psychische aandoeningen waarvan de meeste landen in de psychiatrische diagnostiek gebruik maken. Op dit moment wordt er gebruik gemaakt van de inmiddels vierde editie, namelijk het DSM-IV-TR. In het DSM worden de psychiatrische aandoeningen die uitgegeven en opgesteld zijn door de American Psychiatric Association, aangegeven in een classificatiesysteem. Het doel hiervan is om onderlinge vergelijkingen van psychiatrische patiënten mogelijk te maken door eenduidige definities op te stellen waaraan iemand moet voldoen om in een bepaalde groep te vallen. 

In het DSM is iedere psychiatrische stoornis neergezet als een patroon van duidelijk observeerbare gedragskenmerken van een individu. Zoals het Trimbos instituut omschrijft​[44]​ worden de stoornissen vervolgens onderverdeeld in verschillende assen, en bij een diagnose wordt per patiënt informatie verzameld op vijf assen, namelijk:
-	As I: klinische syndromen oftewel de psychiatrische ziekte: Hierbij gaat het om omschreven symptomen die in een bepaalde ernst en duur aanwezig moeten zijn. 
-	As II: achterliggende persoonlijkheidsstoornissen
-	As III: lichamelijke toestand. Hierbij worden lichamelijke ziekten, aandoeningen of handicaps beschreven die van belang zijn voor de psychische stoornis en de behandeling
-	As IV: Psychosociale factoren en problemen: Hier gaat het om negatieve levensgebeurtenissen, huisvestingsproblemen, problemen in gezin of familie
-	As V: Globale beoordeling van het functioneren, in hoeverre weet men zich aan te passen aan de omgeving. 

Het is dus belangrijk om te weten dat patiënten die te maken hebben met tweede- en derdelijnshulpverlening op een van de bovenstaande Assen een diagnose heeft gekregen en op grond van die reden psychische, psychiatrische en/of lichamelijke zorg ontvangt.   

2.1.3  het multiculturaliseringsproces van de geestelijke gezondheidszorg
Als we het hebben over het aantal volwassenen in Nederland dat een ervaring krijgt met psychische klachten dan betekent dit dat ook de migranten die zich in Nederland hebben gevestigd hiertoe behoren. Het blijkt uit vele onderzoeken wel dat de reguliere geestelijke gezondheidszorg zoals we deze aanbieden in Nederland bij vele migranten minder goed aansluit en daarom vaak niet succesvol is voor deze patiënten.
Al bijna drie decennia lang worden binnen de geestelijke gezondheidszorg initiatieven genomen om de zorg aan allochtonen te verbeteren. De toegankelijkheid en de kwaliteit van vooral de extramurale zorg, vooral van de RIAGG’s in de vier grote steden, is toegenomen.​[45]​ Vanuit het veld van de geestelijke gezondheidszorg zijn diverse malen signalen gekomen die de overheid ervan moeten overtuigen dat aandacht aan de migranten in de geestelijke gezondheidszorg noodzakelijk is. 
Interculturalisatie is aan het einde van de 20e eeuw een veelgebruikte beleidsterm in nauwe samenhang met de term ‘integratie’. In het algemeen wordt met integratie de volwaardige deelname van migranten in (de instituties van) de samenleving bedoeld, terwijl bij interculturalisatie het accent ligt op de diversiteit aan etnisch-culturele achtergronden van migranten en de erkenning daarvan in het aanbod van voorzieningen.
Onder ‘interculturalisatie van de gezondheidszorg’ wordt in deze studie verstaan ‘een beleid gericht op het cultuurgevoeliger maken van voorzieningen in de gezondheidszorg, waarbij het doel is allochtone en autochtone (potentiële) zorgvragers met respect voor hun culturele achtergrond gelijke toegang tot en gelijkwaardige kwaliteit van
de zorg te bieden’.​[46]​

Carry Pannekeet beschrijft in haar stuk ‘visieontwikkeling als proces’ uit 2003 dat er vier fasen zijn geweest binnen het multiculturaliseringsproces van de geestelijke gezondheidszorg. De eerste fase is de fase van voor 1983, waarin de geestelijke gezondheidszorg zich niet bezighield met verschillende culturen, maar geestelijke gezondheidszorg voor migranten een zaak was van enkele kleine voorzieningen. De tweede fase start rond 1983. Rond dit jaartal wordt er een begin gemaakt van beleidsvorming rondom de zorg voor allochtonen. Er worden projectgroepen gevormd die zich bezig houden met stedelijke en landelijke beleidsontwikkeling voor de zorg voor allochtonen. Voorbeelden hiervan zijn de in 1984 opgerichte Beleidsadviesgroep Migrantenzorg van het Inter RIAGG Verband, en in 1989 de Commissie Migrantenzorg.​[47]​ In 1992 komt de Nota Migrantenhulpverlening Amsterdam uit waarin verschillende knelpunten worden geformuleerd als het gaat om migrantenhulpverlening. De knelpunten die geformuleerd worden zijn: de toegankelijkheid van de geestelijke gezondheidszorg is voor bepaalde doelgroepen en functies onvoldoende, de kwaliteit van de zorg voor migranten is onvoldoende, er zijn te weinig allochtone medewerkers en het ontbreekt aan structureel beleid. De aanbevelingen die worden gedaan in de nota zijn: werving, selectie en sociaal beleid ten aanzien van allochtoon personeel, registratie, deskundigheidsbevordering en informatie en voorlichting aan en over migranten.​[48]​
Ondertussen doet het landelijk overleg van aandachtsfunctionarissen in 1990-1993, ondersteund door het NCB (Nederlands Centrum Buitenlanders), hun best om met minimale middelen te werken aan de volgende punten binnen de geestelijke gezondheidszorg, namelijk de beschrijving van her en der opgedane ervaringskennis en expertiseontwikkeling, het bevorderen van intersectorale samenwerking en het bevorderen van de instroom van allochtone hulpverleners in de GGZ door het creëren van werkervaringsplaatsen.​[49]​ Hieruit kunnen we opmaken dat het programma van de multiculturalisering van de geestelijke gezondheidszorg in 1993 volbracht is.
De derde fase die vanaf 1993 begint is een fase waarin de aandacht voor interculturalisatie weer vermindert, en er ontstaat een afbraak van wat bottom-up is ontwikkeld. De kennisontwikkeling en beleidsontwikkeling stagneren en er vinden vele fusieprocessen plaats bij GGZ-instellingen. Er is niet voldoende reflectie op hoe men de diversiteit van verschillende doelgroepen en medewerkers probeert mogelijk te maken, en er zijn weinig leidinggevenden van allochtone afkomst. De initiatiefnemers van de kwaliteit van de migrantenzorg stoppen met hun werk op dat gebied omdat alle medewerking binnen de geestelijke gezondheidszorg ook blijkt te stagneren.
Er zijn echter wel degelijk ontwikkelingen buiten de GGZ instellingen. Mensen verenigen zich op verschillende titels (beroepsgroep, etniciteit, religie, multiculturalisering, etc.) en lobbyen buiten hun werkorganisatie om naar de politiek, koepelorganisaties, beroepsorganisaties, opleidingen, onderzoeksinstellingen, cliëntenorganisaties, en kenniscentra.
De vierde fase begint vervolgens vanaf 2000, en vanaf dat moment lijken zich allerlei nieuwe ontwikkelingen plaats te vinden op het gebied van interculturalisatie binnen de geestelijke gezondheidszorg. Een belangrijk voorbeeld hiervan is het Rapport van ‘interculturalisatie’ van de gezondheidszorg met een speciale bijlage voor GGZ, die wordt uitgegeven door de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg.​[50]​ Ook de oprichting van het interculturele kenniscentrum Mikado is een belangrijke ontwikkeling. ​[51]​

2.1.4 Het begrip cultuur binnen de geestelijke gezondheidszorg
De ontwikkelingen die er hebben plaatsgevonden in de geestelijke gezondheidszorg zoals hierboven beschreven hebben veelal betrekkingen op migranten vanuit een andere culturele achtergrond en er wordt een poging gedaan om de geestelijke gezondheidszorg in Nederland te verbeteren en beter in te zetten in de inmiddels zogenaamde multiculturele samenleving. 
Om te kunnen bepalen wat voor een rol religie heeft in de reguliere geestelijke gezondheidszorg in Nederland is het van belang om eerst een duidelijke idee te hebben over hoe het begrip cultuur wordt gezien en benaderd binnen de geestelijke gezondheidszorg. 
Zoals ik al in het vorige paragraaf heb beschreven heeft de komst van migranten in de jaren zestig ervoor gezorgd dat binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg in Nederland in vier fasen een ontwikkeling is ontstaan op het gebied van integratie en interculturalisatie. Dit is vooral ontstaan omdat onder andere het gebrek aan kennis vanuit de hulpverleners ervoor gezorgd heeft dat vele migranten afkomstig vanuit andere culturen geen aansluiting vonden bij de reguliere geestelijke gezondheidszorg in Nederland. Eén van de oorzaken hiervan zou kunnen zijn dat het begrip cultuur als een statisch begrip wordt gezien. Bartels, die vanuit een antropologische benadering het begrip cultuur wil definiëren heeft het over een dynamisch cultuurbegrip, oftewel cultuur wordt niet meer gezien als een afgegrensde statische eenheid maar als een proces van voortdurende verschuivend en veranderend systeem van betekenissen.​[52]​ Ook Kortmann schrijft cultuur als een dynamisch cultuurbegrip, hij zegt dat het cultuurbegrip binnen de reguliere gezondheidszorg werd versmald tot uitsluitend sociologische kenmerken: de normen, de waarden en gebruiken van bepaalde groepen mensen. Door migratie, verstedelijking en toegenomen communicatiemogelijkheden verliest cultuur haar statische karakter en wordt een zogenaamd interactioneel begrip. Ze wordt gevormd door de dagelijkse activiteiten en geeft tegelijk vorm aan deze activiteiten. Ze is niet meer het product van de mensen, maar het proces dat zich tussen mensen afspeelt​[53]​. 
Volgens Bartels is het de vraag hoe de verandering plaatsvindt in het proces van betekenis geven en vooral wat dit betekent voor religie en levensbeschouwing. In haar artikel beschrijft ze dat het bovenstaande ook voor religie geldt, alleen dat religie daarnaast omschreven kan worden als de wijze waarop mensen betekenis geven aan een tweede werkelijkheid, de niet-empirische of buitenempirische werkelijkheid.​[54]​ 




2.2 Geestelijke gezondheidszorg en religie.

Tot ongeveer 1960 lag in de psychiatrie, het accent op het biologische, en daarmee natuurwetenschappelijke denken.​[55]​
Wanneer we kijken naar de verhouding tussen de geestelijke gezondheidszorg en levensbeschouwing dan zijn er volgens van Tilburg rond 1960 twee verschillende tendensen. In de eerste plaats is er juist een sterke band tussen de geestelijke gezondheidszorg en tussen godsdienst, namelijk doordat vooral kerkelijke initiatieven ervoor gezorgd hebben dat talloze psychiatrische instellingen werden opgericht voor de geestelijke gezondheidszorg. In de tweede plaats wilde de psychiatrie zich primair als wetenschap profileren, wat betekende dat de psychiatrie zich zoveel mogelijk wilde distantiëren van alles wat met godsdienst, levensbeschouwing en dergelijke had te maken.​[56]​
Van Ree geeft in zijn boek GGZ en levensbeschouwing aan dat vóór 1960 de natuurwetenschap en psychoanalyse de aandacht voor levensbeschouwing beperkte tot etikettering en keuze van een confessiecongruent therapeutisch milieu​[57]​, oftewel de instellingen van de geestelijke gezondheidszorg wordt onderverdeeld in de voornaamste zuilen die bestaan in Nederland, namelijk protestant, katholiek, joods en niet-religieuze instellingen. 
Van Ree geeft aan dat er rond de periode 1960 duidelijke veranderingen plaatsvonden binnen de psychiatrie, vooral een toenemende mate van verzet tegen de eenzijdige medische benadering van de patiënt. Er kwam behoefte aan een meer antropologische en personalistische visie die gebaseerd is op een mensbeeld waarin ook ruimte is voor religieuze ervaringen.​[58]​ Hoe dit er concreet uit zou moeten zien was een vraag die moeilijk te beantwoorden was.
Er lijkt inmiddels een minder sterke scheiding te zijn tussen de psychiatrie en levensbeschouwing of religie. Dit heeft volgens van Tilburg te maken met twee belangrijke ontwikkelingen. Enerzijds is er de dialoog die er wordt aangegaan tussen verschillende religieuze groepen onderling. De komst van andere religies in Nederland, en in het bijzonder de islam lijkt hier een grote bijdrage aan te hebben geleverd. 
Anderzijds is er in de laatste dertig jaar enorm veel onderzoek gedaan op wetenschappelijk gebied binnen de psychiatrie. Men heeft meer inzicht gekregen in de effectiviteit van psychotherapie en de therapeutisch werkzame factoren. 
Binnen de klinische psychologie bestond een natuurwetenschappelijke denkwijze en onderzoeksmethodologie. Hierin was nauwelijks aandacht voor het onderwerp levensbeschouwing. Men wenste de psychiatrie te beoefenen zoals de medische wetenschap en praktijk.
Tot voor kort is er vanuit de psychiatrie uitsluitend ruimte gegeven aan christelijke en joodse geestelijken, die begeleiding gaven aan prediking en het uitvoeren van bepaalde religieuze rituelen. De rol van deze geestelijk verzorgende is in de huidige tijd steeds meer een persoonsgerichte en hulpverlenende rol gaan innemen. Zoals het handboek van de geestelijke verzorging beschrijft is de definitie van een geestelijk verzorger, namelijk de geestelijke verzorging biedt professionele en ambtshalve begeleiding van en hulpverlening aan mensen vanuit en op basis van geloofs- en levensovertuiging.​[59]​
In het artikel geloof en levensbeschouwing in de geestelijke gezondheidszorg van Van Uden en Pieper wordt er een onderzoek gedaan naar de relatie tussen de geestelijke gezondheidszorg en geloof en levensbeschouwing. In dit artikel worden er vijf redenen bespreekbaar gemaakt waarom het wenselijk zou zijn om het onderwerp geloofsovertuiging onderdeel te laten zijn van een behandeling binnen de geestelijke gezondheidszorg.​[60]​ Allereerst kan een bepaalde geloofsovertuiging meespelen in de ontwikkeling van een psychiatrische ziekte. Religie kan als een gevaar voor de geestelijke gezondheid worden gezien. Angstgevoelens en schuldgevoelens spelen in dit geval vaak een belangrijke rol. Mocht het zo zijn dat religie een rol heeft gespeeld voor de patiënt in de ontwikkeling van een psychiatrische ziekte, dan is het uiteraard zeer wenselijk dat dit bespreekbaar moet zijn tijdens de behandeling.
Religie kan naast een gevaar ook een helende werking hebben voor een patiënt die te maken heeft met een psychiatrische ziekte. Religie kan in dit geval zelfs als therapie werken. Een patiënt kan steun en kracht halen uit een zogenaamde vergevensgezinde God. Hetzelfde geldt voor de geloofsgemeenschap, hierin kan een patiënt ook zeer veel sociale steun en geborgenheid vinden. In dit geval is het wenselijk om de patiënt hierin zijn ruimte te geven en ook bespreekbaar te maken wat religie voor hem betekent en hoe religie hem ondersteunt. 
Ten derde kan juist de afwezigheid van religie, en de daaraan gekoppelde zingeving als een gemis worden ervaren bij de patiënt, waardoor een ontwikkeling van een psychiatrische diagnose als bijvoorbeeld depressie kan ontstaan. Juist door de ontkerkelijking en de daarmee ontbrekende sociale steun van een gemeenschap en het gebrek aan zingeving kan bijdragen aan een zogenaamd zinloos bestaan. In dit geval is het thema zingeving waarvan religie een groot onderdeel is, belangrijk om bespreekbaar te maken in de behandeling. 
Daarnaast kan juist een confrontatie met psychische problematiek leiden tot het stellen van vragen rondom zingeving. Waaromvragen worden gesteld en het is daarom van belang dat een hulpverlener hieraan aandacht besteedt. 
Als laatste reden schrijven Van Uden en Pieper in het artikel de steeds grotere aanwezigheid van verschillende culturele en religieuze achtergronden in de geestelijke gezondheidszorg in Nederland.

2.2.1 islam in de reguliere geestelijke gezondheidszorg
We kunnen de relaties tussen Nederland en de islam vanuit twee perspectieven bekijken, namelijk als een vorm van religieuze diversiteit en als een vorm van culturele diversiteit. De islam is in de eerste plaats een religie en hierin staan de religieuze gebruiken en gewoonten van een moslim naast die van katholieken, protestanten, joden, boeddhisten, Hindoes of humanisten. In de tweede plaats is de islam een vorm van culturele diversiteit. Het belijden en praktiseren van bepaalde gebruiken als het dragen van kleding, sociale gewoonten, feesten en of rolmodellen tussen mannen en vrouwen hebben een cultureel aspect. De verwevenheid van religieuze en culturele tradities is natuurlijk kenmerkend voor alle religies, maar in het geval van de islam in Nederland zijn deze vormen van culturele diversiteit ook sterk gerelateerd aan immigratie en aan de vestiging van nieuwkomers in de Nederlandse samenleving.​[61]​ 

Met de komst van migranten uit islamitische landen is de islam inmiddels ook een groot vertegenwoordigende religie in Nederland. 
In het huidige debat over religie heeft de komst van de islam door de migranten in de jaren ’60 een grote rol gespeeld. Zo ook binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg en de visie en het beleid dat hierin wordt gehanteerd op het gebied van religieuze ondersteuning aan patiënten. Op dit moment is de ontwikkeling binnen de geestelijke gezondheidszorg in Nederland op het gebied van religie nog steeds in ontwikkeling. Naast openheid, respectvolle bejegening en behandeling zullen de invloed van (gedwongen) migratie, cultuur en acculturatie, maar ook van religie en betekenisgeving, discriminatie en racisme in het ontwikkelen van de het zorgaanbod belangrijke aandachtspunten van de (visie op) hulpverlening moeten zijn.​[62]​ 
Op het gebied van religie en betekenisgeving lijken steeds meer grote psychiatrische instellingen gebruik te maken van geestelijk verzorgers. Zij geven patiënten die in behandeling zijn van zo’n psychiatrische instelling begeleiding op het gebied van zingeving en religie. Tegenwoordig komt het ook voor om binnen deze geestelijke verzorging een imam in te zetten, die de islam representeert vanuit zijn visie, opleiding en achtergrond. Deze imam heeft dan in Nederland een applicatiecursus pastorale zorg gevolgd, om aan de behoefte van geestelijke verzorging te voldoen en tegelijkertijd werkzaam te kunnen zijn als imam in een psychiatrische instelling. 
Als geestelijk verzorger in een instelling geeft hij religieuze begeleiding aan patiënten die hier behoefte aan hebben. Het lijkt wel alsof deze geestelijke verzorgers nog sterk langs de reguliere hulpverleners heen werken, waardoor er weinig overdracht is tussen de reguliere hulpverleners en de geestelijk verzorgers, en de relatie tussen de reguliere behandeling en het belang van de aandacht voor religie nog niet scherp gelegd kan worden. In een interview met een imam/geestelijk verzorger van een psychiatrische instelling komt het volgende naar voren:

De begeleiding die ik geef aan patiënten geef ik op verzoek van hen die daar belangstelling voor tonen. Ik ga naar de afdeling waar zij verblijven en ga in gesprek met mensen die daar behoefte aan hebben. Het komt zeer weinig voor dat een psychiater vraagt naar het contact dat ik heb met een patiënt. Ook krijg ik geen verzoeken van psychiaters om een specifieke patiënt te bezoeken omdat dit in het belang van de behandeling wordt gezien. Wij zijn er voor de patiënten, maar zij moeten zelf aangeven of zij daar behoefte aan hebben, los van de behandeling gezien. 

Met andere woorden, de wens om een bepaalde religieuze begeleiding aan te bieden wordt zeker voldaan, alleen de vraag is of dit afgeschermd moet worden van de behandeling, of juist hierin geïntegreerd moet zijn. Het lijkt daarom dat er nog veel meer ontwikkeld zou kunnen worden op het gebied van religie binnen de geestelijke gezondheidszorg, en zo ook als het gaat om specifiek de islam. 





















2.3 Geestelijke gezondheidszorg en alternatieve geneeswijzen

Naast de reguliere geestelijke gezondheidszorg in Nederland, bestaat er ook de alternatieve geneeswijzen waarvan patiënten met psychische en/of psychiatrische klachten doorgaans regelmatig gebruik van maken. Alternatieve geneeswijzen is een verzamelnaam voor talloze verschillende onderzoeks- en behandelmethodes. Alternatieve geneeswijzen onderscheidt zich van de reguliere geestelijke gezondheidszorg en deze wordt dan ook niet aangeboden op de Nederlandse medische studies op erkende paramedische opleidingen. Heel simpel gezegd is de alternatieve geneeswijzen eigenlijk een combinatie van volksgeneeskunde en zelfhulp. ​[64]​
De alternatieve geneeswijzen heeft vaak een holistische benadering naar de patiënt, oftewel de patiënt wordt gezien als een geheel, en niet een som van verschillende onderdelen waarin lichaam en geest worden gescheiden. Dat betekent dat alle aspecten van de mens volgens een alternatieve genezer niet los van elkaar te zien zijn, maar in verbinding staan met elkaar en daarom ook de aandacht krijgen. Voor veel patiënten geeft een alternatieve geneeswijzen vaak antwoord op vragen waar de regulier dominante geneeswijzen geen antwoord op heeft. Alternatieve geneeswijzen komt in vele vormen voor, vaak heeft het zijn oorsprong uit het volksgeloof die eigenlijk in alle grote religies voorkomt, waaronder het christendom, Jodendom en islam.

2.3.1 Complementaire & alternatieve geneeswijzen
De alternatieve geneeswijzen wordt in de huidige tijd ook wel de complementaire & alternatieve geneeswijzen genoemd. Met het begrip ‘complementaire geneeswijzen’ worden aanvullende diagnostische methoden, behandelingen en/of preventieve maatregelen bedoeld die de uitgangspunten van de reguliere geneeskunde onderschrijven en ook tegemoet komen aan behoeften van patiënten waarin regulier niet wordt voorzien. Voorbeelden zijn kruiden en voeding(supplementen). Alternatieve geneeswijzen (zoals homeopathie en aura/chakratherapie) maken gebruik van andere basisconcepten dan de reguliere geneeskunde.​[65]​ 

Over het algemeen bestaat er binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg een afwerende houding ten opzichte van complementaire en alternatieve geneeswijzen. Dit heeft te maken met een aantal verschillende punten. In de eerste plaats is het erg moeilijk om te bepalen wanneer een alternatieve of complementaire genezer betrouwbaar is. De overheid erkent geen opleiding of titel die de alternatieve genezer toepast, en stelt hierin dan ook geen opleidingseisen. Dit betekent dat iedereen die zich als alternatieve genezer presenteert, dit ook mag doen. Doordat er geen toezicht is van de overheid op alternatieve genezers, en ook geen register wordt bijgehouden is het zeer moeilijk om te bepalen wie er betrouwbaar is en wie niet.​[66]​ 
Er bestaan wel verschillende beroepsverenigingen waaraan alternatieve genezers aangesloten kunnen zijn. Voorbeelden hiervan zijn de Vereniging voor Klassieke Homeopathie, de Vereniging voor Homeopathische artsen in Nederland en de Nederlandse Vereniging voor Accupunctuur. Bij sommige verenigingen kunnen alleen opgeleide artsen aangesloten zijn die een bepaalde vorm van alternatieve geneeswijzen toepassen in hun praktijk, maar er zijn ook verenigingen waar niet-artsen zich bij kunnen aansluiten. 
Als het gaat om alternatieve geneeswijzen lijken er steeds meer mensen in Nederland gebruik van te maken, omdat de reguliere gezondheidszorg niet altijd aansluit bij de patiënt en ook niet in alle gevallen de hulpvraag kan beantwoorden of behandelen. 
De eerste reguliere geestelijke gezondheidszorg instelling die alternatieve geneeswijzen in huis heeft gehaald is Lentis in Groningen. Naar aanleiding van een onderzoek van Hoenders naar alternatieve geneeswijzen in 2003 bleek dat vele patiënten naast de reguliere zorg ook van alternatieve zorg gebruik maakten. Dit was reden voor de instelling om ook de alternatieve zorg in huis te halen. Hiermee is de instelling de eerste instelling voor psychiatrische zorg die alternatieve geneeswijzen biedt in combinatie met een reguliere behandeling. Uiteraard stellen ze hier strenge eisen aan, en werken ze volgens een hiervoor speciaal ontwikkeld protocol van Hoenders waarin veilig en professioneel gewerkt kan worden. ​[67]​

2.3.2 islamitische geneeswijzen
Islamitische geneeswijzen worden in Nederland ook wel onder de noemer alternatieve geneeswijzen gezien. Dit heeft te maken met de grote mate van overeenkomst die er tussen de twee bestaat. 
Dit betekent dat de reguliere geestelijke gezondheidszorg ook vaak dezelfde bezwaren heeft als het gaat om islamitische geneeswijzen en hoe het komt dat zij moeite vinden om hierin een samenwerkingsverband te ondergaan. Toch lijkt het alsof er wel een bepaalde opening is om in sommige gevallen een samenwerkingsverband aan te gaan vanuit de reguliere geestelijke gezondheidszorg als het gaat om islamitische geneeswijzen. 
Doordat de reguliere geestelijke gezondheidszorg vaak niet aansluit bij migranten zijn er een aantal experimentele initiatieven tot stand gekomen tussen reguliere hulpverleners en islamitische genezers. Dit gebeurt vaak op kleine schaal, wanneer een hulpverlener er zelf niet meer uitkomt en er een behoefte is vanuit de patiënt om bepaalde volksrituelen vanuit de islam te laten plaatsvinden. 

‘Op een zeker moment maakte mijn patiënt kenbaar dat hij het idee kreeg om hulp te zoeken bij een islamitische genezer. Van familie had hij een telefoonnummer gekregen en maakte dit bespreekbaar tijdens de therapie. Doordat ik hem serieus nam hebben we eerst verschillende gesprekken gehad over wat zo’n bezoek voor hem zou kunnen betekenen, wat de meerwaarde zou zijn, en wat de gevaren zouden kunnen zijn. De patiënt heeft uiteindelijk zelf gekozen om wel een bezoek te doen aan een islamitische genezer, maar heeft deze keuze zeer bewust gemaakt doordat er tijdens de hulpverleningsgesprekken ruimte was voor deze wens.’

In uitzonderlijke gevallen willen reguliere hulpverleners toestemmen in een behandeling van islamitische genezers naast de reguliere behandeling. Toch zijn in het algemeen reguliere hulpverleners terughoudend als het gaat om islamitische genezers. Dit hangt samen met paradigmatische verschillen, zoals de visie die beiden hebben op psychiatrische ziektes en de behandeling daarvan. Daarnaast is er ook het ontbreken van regulering aan de kant van islamitische genezers. Net als binnen de alternatieve geneeswijzen is het moeilijk om duidelijk te krijgen wanneer en voor welke ziektebeelden een islamitische genezer zou moeten worden ingeschakeld of wie een betrouwbare genezer is.​[68]​ 
Cor Hoffer geeft aan dat een samenwerking tussen reguliere hulpverleners en islamitische genezers vaak niet wordt gestimuleerd, maar in sommige gevallen ook niet ontmoedigd. Hij noemt hierin een drietal opvattingen qua visie die een reguliere hulpverlener, die enigszins openstaat voor alternatieve ideeën, heeft ten opzichte van islamitische geneeswijzen. Allereerst is er een groep hulpverleners die bij hun patiënten het geloof in bovennatuurlijke krachten vanuit methodisch oogpunt serieus moet nemen, maar het werk van islamitische genezers op zich afwijst.​[69]​ Ten tweede zijn er reguliere hulpverleners die reguliere therapie in sommige gevallen zou kunnen combineren met islamitische therapie. In sommige gevallen zeggen de reguliere hulpverleners dat patiënten baat kunnen hebben bij een islamitische therapie. Bijvoorbeeld als een patiënt gelooft dat het boze oog ervoor zorgt dat hij last heeft van allerlei kwalen, dan kan een islamitische genezer ervoor zorgen dat hij houvast krijgt om hierin het probleem op te lossen door bijvoorbeeld een amulet te geven. Als de patiënt gelooft dat hij daarin bescherming heeft dan kan dit betekenen dat hij minder last krijgt van zijn kwalen. In zo’n geval zijn er reguliere hulpverleners die hieraan kunnen meewerken. Ten derde zijn er hulpverleners die de islamitische therapie in hun eigen reguliere therapie willen toepassen. Met andere woorden, er komt geen islamitische genezer meer aan te pas, maar de hulpverlener zelf gaat de islamitische behandeling verrichten. Dit valt onder de noemer transculturele psychiatrie waar ik in hoofdstuk 3 dieper op zal ingaan.







2.4. Ontwikkelingen in Nederland 

De afgelopen decennia zijn er naar aanleiding van allerlei onderzoeken en ontwikkelingen binnen de geestelijke gezondheidszorg verschillende initiatieven tot stand gekomen waarin de aandacht met name voor de migranten in Nederland centraal staat. Als voorbeeld wil ik het Haagse project Nieuwe sporen hier noemen. Dit project is uitzonderlijk omdat er door middel van een samenwerking tussen reguliere zorg, de gemeente en informele zorg een mogelijkheid gemaakt wordt voor migranten die de weg naar de zorg niet weten te vinden te ondersteunen hierin. 

2.4.1 Nieuwe sporen
Nieuwe Sporen is een project dat tot stand is gekomen om een brug te slaan tussen de reguliere geestelijke gezondheidszorg en de moslims die zich, naar aanleiding van verschillende onderzoeken en ervaringen, niet op elkaar lijken aan te sluiten. Het STIOM, Stichting Ondersteuning Gezondheidszorg en Maatschappelijke Dienstverlening is daarom een initiatief gestart om een aantal reguliere hulpverleners en vertegenwoordigers van migrantengroepen in de binnenstad van Den Haag bij elkaar te halen en samen een nieuw project te starten. Dit project kreeg zijn start in de jaren negentig en begon met het opzetten van een visie waarin alle partijen zich bij konden aansluiten en waarbij de erkenning van verschillende vormen deskundigheid bestaat, in tegenstelling tot de reguliere gezondheidszorg in Nederland. Het project is vooral opgezet voor de migrantengroep die leven in de achterstandswijken van Den Haag. De sleutelfiguren die een rol hebben in het project zijn met name gezaghebbende personen in deze migrantengroep, hierbij kunnen imams en zelfs ook islamitische genezers, of andere belangrijke personen in de gemeenschap een rol hebben. Deze rol kenmerkt zich als vertrouwenspersoon of tussenpersoon tussen de patiënt en de hulpverlening. 
De voortgang van dit project staat onder beheer van een zogenaamde Stuurgroep, bestaande uit de Gemeente Den Haag, de huisartsenzorg, het maatschappelijk werk, het psycho-medisch centrum Parnassia, de moskeeën en de Stedelijk Adviesraad Den Haag.​[70]​
Om inzicht te krijgen in de personen die een gezaghebbende functie hebben in dit project is er een lijst van deze personen gemaakt. Hiervan kan door de reguliere gezondheidszorg in Den Haag gebruik gemaakt worden als het gaat om casuïstiek bespreking, ondersteuning en intermediair. Deze gezaghebbende personen krijgen hier vervolgens ook een vergoeding voor. 
Daarnaast hebben de gezaghebbende personen ook heel duidelijk een signaleringsfunctie. Zij hebben toegang tot de migranten en als vertrouwenspersoon kunnen zij heel duidelijk signaleren of er hulp nodig is. Daarnaast kunnen zij als tussenpersoon heel goed de migrant doorverwijzen naar de desbetreffende instantie waar zij terecht kunnen voor hulp, zodat men meteen op de juiste plek terecht kan komen. 





Er lijken op het gebied van religie, en in het bijzonder de islam een hoop nieuwe ontwikkelingen te hebben plaatsgevonden binnen de geestelijke gezondheidszorg. Naar aanleiding van vele onderzoeken zijn er projecten opgestart die de moslims in Nederland een betere begeleiding moeten bieden binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg. Dit moet bijdragen aan het feit dat moslims een betere aansluiting in hulpverlening vinden, waardoor zij enerzijds een betere toegankelijkheid hebben tot de geestelijke gezondheidszorg en anderzijds ook meer aansluitende hulp ontvangen. 












Hoofdstuk 3 Geestelijke gezondheidszorg in Amsterdam





Nu we de ontwikkelingen binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg beter in kaart hebben als het gaat om moslims, en in het bijzonder moslims die gebruik maken van de reguliere geestelijke gezondheidszorg in combinatie met islamitische geneeswijzen, wil ik mijn onderzoek richten op specifiek de visie van de reguliere geestelijke gezondheidszorg in een grote stad in Nederland waar er een grote diversiteit is als het gaat om inwoners en hun culturele achtergrond. 
Ik heb gekozen voor de stad Amsterdam. Amsterdam is een stad waarin een enorme culturele diversiteit te vinden is, en waarin deze diversiteit ook alsmaar toeneemt. Om een indruk te geven: in Amsterdam is nu 38% van de bevolking van (niet-westerse) allochtone herkomst. Dit roept de vraag op of het bestaande zorgaanbod en de zorgvraag van allochtonen voldoende op elkaar aansluiten. Als dit niet zo is, heeft dat nadelige gevolgen voor de toegankelijkheid, de kwaliteit en de effectiviteit van de zorg aan allochtone zorgvragers.​[72]​ 

De opbouw van mijn onderzoek is tot stand gekomen na de literatuur die ik heb gelezen op het gebied van geestelijke gezondheidszorg en islamitische geneeswijzen. 
Na het bestuderen van de literatuur is gebleken dat er al verschillende onderzoeken zijn geweest als het gaat om ontwikkelingen van interculturalisatie in de geestelijke gezondheidszorg en het verbeteren van de hulp van allochtone patiënten in de psychiatrie. Binnen deze onderzoeken zijn verschillende aanbevelingen gedaan, waaronder op het gebied van wel of geen samenwerking met islamitische geneeswijzen. Van deze aanbevelingen wil ik graag gebruik maken in mijn onderzoek naar de visie die de reguliere geestelijke gezondheidszorg heeft binnen de islamitische geneeswijzen. Allereerst maak ik gebruik van het onderzoek dat Cor Hoffer heeft gedaan in 2000. Hij heeft een poging gedaan om de islamitische religieuze geneeswijzen in Nederland in kaart te brengen en vervolgens vooral wat zij voor betekenis hebben voor psychiatrische patiënten. In zijn onderzoek heeft hij ook aanbevelingen gedaan naar de geestelijke gezondheidszorg in Nederland. Ik wil vooral onderzoeken of deze aanbevelingen die hij in 2000 heeft neergezet invloed hebben gehad op de kijk die de geestelijke gezondheidszorg heeft op islamitische patiënten en hun behoefte naar hulp van islamitische geneeswijzen. Hetzelfde wil ik doen met het onderzoek van de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RvZ) ‘interculturalisatie in de geestelijke gezondheidszorg’ en het onderzoek dat uitgevoerd is door het Trimbos Instituut, namelijk ‘allochtone cliënten en de geestelijke gezondheidszorg’. Beide zijn in 2000 uitgevoerd en in beide onderzoeken worden aanbevelingen gedaan die betrekking hebben op islamitische geneeswijzen binnen de geestelijke gezondheidszorg. Deze aanbevelingen wil ik gebruiken en toetsen binnen de geestelijke gezondheidszorg. 



































Om mijn onderzoek naar de visie op islamitische geneeswijzen binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg te beginnen heb ik mij in de eerste instantie verdiept in de ontwikkelingen die er hebben plaatsgevonden in de afgelopen jaren bij verschillende psychiatrische instellingen in Amsterdam op het gebied van interculturalisatie, migrantenzorg, geestelijke verzorging en islam. Hiervoor heb ik beleidsstukken gelezen  van twee grote geestelijke gezondheidszorg instellingen in Amsterdam, namelijk het voormalige AMC de Meren en het voormalige GGZ Buiten Amstel (op dit moment bekend als onderdeel van GGZinGeest). Daarnaast heb ik interviews gehouden met verschillende psychiaters, psychiatrisch verpleegkundigen en geestelijk verzorgers gesproken van deze instellingen. Naast hulpverleners van instellingen heb ik ook gesproken met vrijgevestigde psychotherapeuten die hun praktijk hebben in Amsterdam. In totaal heb ik 16 hulpverleners gesproken, namelijk 4 psychiaters, 6 psychiatrisch verpleegkundigen, 2 sociotherapeuten, 2 vrijgevestigde psychotherapeuten en 2 geestelijke verzorgers. Met hen allen heb ik een interview gehouden van een half uur tot een uur, waarin ik een specifiek in elkaar gestelde vragenlijst heb gebruikt als leidraad voor het gesprek wat wij hebben gevoerd. 

3.2.2 Patiënten 
Naast de interviews die ik heb afgelegd met hulpverleners, heb ik een survey onderzoek gehouden onder zestien patiënten. Deze patiënten zijn op dit moment in behandeling binnen de geestelijke gezondheidszorg in Amsterdam, variërend van ambulante hulp tot opname in een psychiatrische instelling, namelijk:
-	Vier patiënten zijn op dit moment opgenomen in een kliniek van de GGZinGeest en verblijven daar langdurig
-	Zes patiënten wonen in een begeleid wonen project, en worden binnen die setting een ambulante behandeling aangeboden voor hun psychiatrische problematiek
-	Vijf patiënten maken gebruik van een dagbehandeling binnen een psychiatrische kliniek 
-	Een patiënt maakt gebruik van gesprekken met een psychiater. Dit gebeurt een keer in de drie weken. 
Alle patiënten hebben de leeftijd van 25 tot 50 jaar oud. Veertien patiënten hebben in hun diagnose een vorm van schizofrenie, en twee patiënten hebben in hun diagnose een antipersoonlijkheidsstoornis. Alle zestien patiënten noemen zichzelf moslim. Elf patiënten zijn oorspronkelijk afkomstig uit een ander land, en als migrant naar Nederland gekomen, namelijk vijf patiënten komen uit Marokko, drie patiënten komen uit Turkije, één patiënt komt uit Somalië en twee patiënten komt uit Egypte. De vijf andere patiënten zijn in Nederland geboren maar hebben ouders die afkomstig zijn uit een ander land en als migrant in Nederland terecht zijn gekomen, namelijk twee uit Marokko, één uit Turkije, één uit Egypte en één uit Afghanistan. Van de zestien patiënten zijn er dertien mannen en drie vrouwen. 
Alle zestien patiënten heb ik een vragenlijst voorgelegd. Deze vragen hebben ze zelf ingevuld, eventueel met behulp van een begeleider indien nodig. Deze vragenlijst bestond uit open vragen die te maken hebben met hun behandeling en ervaringen met islamitische geneeswijzen. Daarnaast heb ik met vier patiënten een gesprek gevoerd over het interview waarin de antwoorden in de vragenlijst nader zijn toegelicht. 

3.2.3 Het interview 
De hulpverleners van de instellingen heb ik door middel van een half gestructureerd interview gesproken. Van tevoren heb ik een aantal vragen opgesteld die ik beantwoord wilde hebben. Deze vragen heb ik tevens als leidraad gebruikt voor het gesprek dat we hebben gevoerd waarin er ook ruimte was voor andere aspecten die de hulpverlener aan de orde wilde stellen rondom dit thema. De gesprekken duurden gemiddeld een uur. 
De belangrijkste thema’s die ik aan de orde wilde laten komen in het interview waren zingeving en religie binnen een psychiatrische instelling, en in het bijzonder de islam en islamitische geneeswijzen. Zijn deze thema’s onderdeel van de hulpverlening die aan de patiënt wordt aangeboden, en op welke manier wordt er aandacht besteed aan zingeving. Wordt er binnen dit thema onderscheid gemaakt tussen autochtone en allochtone patiënten? Is het een onderwerp dat vanzelfsprekend aandacht krijgt in ieder hulpverleningstraject, of is het iets dat de patiënt zelf aangeeft als behoefte binnen zijn therapie en hulpverlening? Aangezien het voor mij duidelijk is dat binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg meer vanuit een medisch wetenschappelijke blik naar de patiënt wordt gekeken, wilde ik vooral naar boven krijgen hoe ver een hulpverlener zou gaan als het gaat om de religieuze wensen van de patiënt, die vaak in strijd zijn met de wetenschappelijke kijk die hulverleners moeten hanteren. Waar ligt voor de hulpverlener de grens als het gaat om meegaan met de religieuze behoeften van de patiënt? Om deze thema’s in mijn interview te bespreken heb ik een aantal vragen geformuleerd die ik heb gebruikt als basis binnen mijn half gestructureerd interview (zie hiervoor bijlage 1).

Om een goed beeld te krijgen van de visie van hulpverleners als het gaat om zingeving binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg, en specifiek islamitische geneeswijzen, vond ik het ook belangrijk om een aantal patiënten te interviewen. Ik heb gekozen voor een vragenlijst (zie hiervoor bijlage 2), waarin ik de patiënten zelfstandig hun antwoorden heb laten opschrijven, eventueel met behulp van een begeleider wanneer de patiënt hier behoefte aan heeft. Een viertal patiënten heb ik de vragenlijst persoonlijk gesteld in een interview.



































3.3 Interculturalisatie binnen de psychiatrische instelling.

Voordat we gaan kijken wat voor rol religie, de islam en islamitische geneeswijzen spelen voor de hulpverleners in de reguliere psychiatrische hulpverlening, zullen we eerst moeten kijken wat er de afgelopen jaren voor ontwikkeling is geweest binnen de psychiatrische instellingen als het gaat om interculturalisatie. Ik wil dit doen aan de hand van twee thema’s die betreft het begrip cultuur een belangrijk rol spelen binnen de geestelijke gezondheidszorg. In de eerste instantie is er de vraag of een instelling op praktisch gebied aandacht besteedt aan interculturaliseren, hierbij maak ik gebruik van aanbevelingen van het onderzoek uitgevoerd door het Trimbos instituut. 
Daarnaast wil ik het begrip cultuur ter discussie stellen, en voornamelijk of er een ontwikkeling is in de benadering van het begrip cultuur. De volgende opmerking van een geestelijk verzorger illustreert het belang van interculturalisatie:

De cliënten die vanuit een islamitische gemeenschap ineens in een psychiatrische instelling in Nederland terecht komen, moeten niet alleen wennen aan de verandering om van hun thuis weg te zijn en ineens in een instelling te zitten waarin ze hun hele hebben en houden op tafel moeten leggen. Heel vaak hebben ze ook te maken met een taalbarrière en een hele andere manier van je gedragen, communiceren met anderen. Dat vergt een bepaalde aanpassing van de cliënt die hij of zij juist op dat moment helemaal niet aankan. Ik vind het daarom een taak van de instelling om daarmee rekening te houden, en vooral voor de professional om daarin mee te veren. Dat zal uiteindelijk naar mijn idee het genezingsproces alleen maar versnellen. 


3.3.1 Interculturalisatie van de instelling
Zoals ik in hoofdstuk twee beschrijf wordt er al bijna drie decennia lang in Nederland onderzoek gedaan naar de kwaliteit van de geestelijke gezondheidszorg in Nederland en in hoeverre deze zorg aansluit aan de vraag die de inmiddels multiculturele Nederlanders hebben die gebruik maken van deze zorg. Het onderzoek dat in 2000 werd verricht door de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RvZ) in samenwerking met het Trimbos Instituut wees uit dat er op vele vlakken verbeteringen moeten plaatsvinden als Nederland goede zorg wil bieden aan alle inwoners met verschillende culturele achtergronden.
Om de Nederlandse geestelijke gezondheidszorg te transformeren naar een intercultureel instituut zijn er volgens de RvZ verschillende verbeteringen nodig geweest, en de vraag die ik wil stellen is in hoeverre hier de afgelopen tien jaar aandacht aan is besteed. 
Interculturalisatie binnen de psychiatrische instelling, oftewel de organisatie ‘cultuur gevoelig maken’, heeft natuurlijk met vele factoren te maken. Als we kijken naar het advies van de RvZ dan geven zij aan dat zorg op maat en vraaggestuurde zorg de kwaliteit, effectiviteit en de toegankelijkheid zal verbeteren.​[73]​ 
Eén van de aanbevelingen die hierin wordt gedaan is dat er een versterking moet zijn van intercultureel management, waarin intercultureel personeelsbeleid een grote rol speelt.​[74]​ 
Vanuit de interviews die ik met de professionals heb gehouden zijn de meeste hulpverleners het hier mee eens, namelijk dertien van de zestien geïnterviewden. Een veelvoorkomende reactie op het advies van de RvZ is:

Ik denk dat het belangrijk is dat er binnen de geestelijke gezondheidszorg meer professionals komen vanuit verschillende culturele achtergronden. Ik denk dat dit nodig is om daarmee naar zowel de allochtone als de autochtone cliënten binnen de instelling te laten zien dat we een multiculturele samenleving zijn, en op die manier wordt het ook zichtbaar. Ik denk bovendien dat kennis en ervaring met andere culturen binnen een behandeling altijd een meerwaarde is voor een patiënt, naast uiteraard de kennis van het vakgebied. Werken in de geestelijke gezondheidszorg blijft mensenwerk, als hulpverlener of psychiater moet je op één of andere manier begrip kunnen hebben voor het gedrag en de ziekte van de patiënt, en daarbij speelt achtergrond en omgeving een grote rol. 

Daarnaast lijkt het wel alsof er nog verbeteringen zijn op dit gebied, vooral omdat er geconstateerd wordt dat er nog steeds meer professionals van allochtone afkomst wenselijk zijn:

Ondanks dat er binnen de gezondheidszorg behoorlijk veel aandacht besteed wordt aan het aantrekken van meer hulpverleners die van allochtone afkomst zijn, lijkt het nog steeds niet een makkelijk doel. Nog steeds is de autochtone Nederlander in de hulpverlening oververtegenwoordigd, met name in de functies als psychiater en arts. Het ontbreekt binnen de geestelijke gezondheidszorg met name aan professionals van Turkse of Marokkaanse achtergrond, daarvan zouden er zeker meer wenselijk zijn. Vooral omdat de kennis en ervaring die zij hebben met hun cultuur en geschiedenis een meerwaarde kunnen zijn die we in de geestelijke gezondheidszorg nodig hebben. Ik denk dat het belangrijk is dat hier in het onderwijs aandacht aan besteed wordt

Onderwijs wordt binnen de interviews vaak als punt genoemd als het gaat om het interculturaliseren van de geestelijke gezondheidszorg. Niet alleen het opleiden van goeie allochtone hulpverleners is hierin van belang, ook het thema cultuur en interculturalisatie zou binnen het onderwijs volgens de hulpverleners veel meer geïntegreerd moeten worden. 

Het begint natuurlijk allemaal met het onderwijs. Binnen de opleidingen waarvan de professionals binnen de geestelijke gezondheidszorg gebruik maken moet al veel meer aandacht besteed worden aan het thema interculturalisatie. Niet alleen cursussen die aangeboden worden door de organisaties waarvoor je werkt, maar al in de reguliere opleidingen moet het een thema zijn die in alle vakken aan bod komt. Ik hoor dat binnen het reguliere onderwijs wel steeds meer aandacht besteed wordt aan vakken als inculturalisatie, maar nog steeds zijn dat vakken die op zichzelf staan, in plaats dat het geïntegreerd is binnen alle vakken. Hierin kan volgens mij nog veel veranderd worden.

In het advies van de RvZ wordt ook onderwijs als belangrijk punt genoemd, en inmiddels wordt er ook steeds meer aandacht gegeven aan het thema interculturalisatie binnen de opleidingen. Ook lijkt de culturele diversiteit van de studenten steeds meer toe te nemen, wat een goeie ontwikkeling is voor het thema. 

3.3.2 Cultuur als een dynamisch begrip
Door professionals binnen de instelling toe te laten van verschillende culturele achtergronden krijgt men binnen de behandeling meer oog voor de verschillende culturele factoren die uiteindelijk altijd een grote rol spelen in het leven van een patiënt. Zoals ik ook in hoofdstuk 2 aangeef is het hierin wel belangrijk dat binnen de psychiatrie in Nederland het begrip cultuur wordt gezien als een dynamisch begrip, namelijk iets wat constant in beweging is, waarin omgeving een grote factor is van de verandering hierin.

Toen ik naar Nederland kwam was ik nog jong, vierentwintig jaar. Van een beschermde omgeving kwam ik in een vreemd land, en heb ik mij voornamelijk gericht op mijn werk. In mijn vrije tijd was ik eigenlijk alleen maar in contact met mensen vanuit mijn eigen cultuur omdat zij dezelfde taal spraken en mij ook begrepen. Nu ben ik hier dertig jaar, en nog steeds vind ik het moeilijk om met Nederlanders om te gaan. Ik heb vaak het idee dat ze me niet begrijpen. Tegelijkertijd als ik weer in Marokko ben, geloof ik ook niet dat ze me echt meer begrijpen. Ik ben veranderd, Nederland heeft mij veranderd. 

Deze cliënt vertelt hoe de veranderingen in zijn omgeving hebben bijgedragen aan het veranderen van zijn ‘cultuur’. Hij voelt zich niet meer thuis in Marokko, wat voorheen wel is gebeurd. Tegelijkertijd wordt hij in Nederland wel gezien als een Marokkaan. Toch zegt hij zich als beide niet meer te identificeren, wat te maken heeft doordat zijn achtergrond en geschiedenis mee te nemen naar een nieuw land, met nieuwe ervaringen. Hierin kunnen we zien hoe cultuur een dynamisch karakter heeft, dat met invloed van omgeving constant verandert, zoals ik in hoofdstuk 2 beschrijf. Bartels zegt in haar artikel dan ook dat het met name in de geestelijke gezondheidszorg van belang is dat er vanuit een dynamisch cultuurbegrip gekeken wordt naar de patiënten, want op die manier kun je hen en de problemen die zij hebben in een bepaalde context plaatsen, wat nodig is voor het herstel van de patiënt.​[75]​ 
Uit de interviews blijkt dat er vanuit de professionals ook gekeken wordt naar de context van de patiënt, als onderdeel van zijn cultuur. Maar waarin ook de ontwikkeling van zijn ziektebeeld moet hebben plaatsgevonden. Een vrijgevestigde psycholoog die regelmatig patiënten heeft van allochtone afkomst zegt hier het volgende over:

Het valt mij op dat de allochtone patiënten die ik behandel naast de diagnose die zij krijgen, bijvoorbeeld depressie, of angststoornissen, ook bijna altijd kampen met problemen die te maken hebben met cultuurspecifieke kenmerken. Een voorbeeld hiervan is een patiënt die ik al jaren spreek. Het is een man die nu 35 jaar in Nederland woont, hier kwam om te studeren en vervolgens door de Bijlmerramp zijn huis verloor en lichamelijke klachten kreeg. Hierdoor kon hij niet meer goed functioneren, en heeft hij door de jaren heen zijn studie, baan en sociale leven verloren. Hierdoor raakte hij in een depressie en kwam hij is een sociale isolement terecht. Hij zit nu al 10 jaar in deze depressie, en heeft moeite om hier uit te komen. Hij heeft moeite met de manier waarop er in Nederland met hem om wordt gegaan, bijvoorbeeld de manier waarop hij gebruik kan maken van de hulpverlening. Hij komt iedere keer op wachtlijsten, moet dan een procedure in van intake, etc., en er is uiteindelijk niemand die volgens hem voldoende begrip heeft voor zijn situatie en zo komt hij ook binnen de hulpverlening iedere keer weer terecht in dezelfde molen. Hij snapt niet waarom hij niet gewoon geholpen wordt en waarom mensen niet naar hem luisteren. Hij is gewend vanuit zijn land van herkomst dat je verplicht bent om een ander te helpen als de ander daarom vraagt, en hier in Nederland wil niemand hem helpen. Daarnaast heeft hij de neiging om, met name naar vrouwen, hen te vertellen wat zij moeten doen. Maar uiteindelijk gebeurt dit dan niet. Door het onbegrip dat hij heeft voor het systeem in Nederland, en het onbegrip dat de hulpverleners hebben voor zijn indirecte hulpvraag zal hij nooit de hulp krijgen waar hij om vraagt, met het gevolg dat hij alleen maar meer in een sociaal isolement terecht komt. 

Hierin wordt een duidelijk beeld geschetst van een patiënt die door onwetendheid en onbegrip van zowel de patiënt als de hulpverlening geen gebruik kan maken van de hulp die wij in Nederland kunnen bieden. Dit heeft met name te maken met andere verwachtingen en verschil in communicatie waardoor een goed contact niet tot stand kan komen, wat natuurlijk wel noodzakelijk is voor psychische begeleiding. Doordat er door verschil in cultuur is weet patiënt niet de juiste hulp te vinden, wat betekent dat zijn problemen alleen maar groter worden. 

Zoals wordt aangegeven in het onderzoek van de RvZ, in het onderzoek van Cor Hoffer en in tal van andere onderzoeken is het van belang om binnen de geestelijke gezondheidszorg een hervorming te laten plaatsvinden waarin interculturalisatie een hoofdrol speelt. In het vorige paragraaf laat ik zien in de stukken vanuit mijn interviews dat dit nog steeds aandacht hoort te krijgen en verbetering zou moeten komen. Het interculturaliseren van de geestelijke gezondheidszorg lijkt een moeizaam proces waarin verschillende factoren een belangrijke rol spelen. Eén van die rollen is dat de interculturalisatie moet beginnen op managementniveau, en daarmee dus ook afhangt van de personen die daarin een rol spelen. Hoe pakken zij het thema aan, hoeveel aandacht besteden zij eraan? Aangezien er vaak meerdere thema’s van belang zijn ligt het aan de managers in hoeverre zij voorrang geven aan het thema interculturalisatie. Daarnaast heeft het ook te maken met geld en tijdsinvestering. Kortom, het proces van het interculturaliseren van de geestelijke gezondheidszorg is een proces dat van vele factoren afhangt, en tegelijkertijd ook tijd nodig heeft om zich te ontwikkelen. Terwijl patiënten op dit moment de juiste zorg nodig hebben.  
3.4 GGZ aan migranten: geïntegreerd of apart?

Naast het advies om de geestelijke gezondheidszorg te interculturaliseren, geeft de RvZ in de adviezen uit het onderzoek ‘interculturalisatie van de gezondheidszorg’ ook de aanbeveling om binnen de geestelijke gezondheidszorg ruimte te maken voor cultuurspecifieke voorzieningen.​[76]​ Zij geven aan dat het juist in deze sector van belang is om een vertrouwde en herkenbare sfeer te hebben voor de patiënt. 
Eén van de grote instellingen die hierin geslaagd is, is I-psy, een instelling die zich heeft gevestigd in verschillende grote steden in Nederland en die interculturele psychiatrie biedt aan patiënten die als migrant naar Nederland zijn gekomen. Zij houden binnen de behandeling aan psychiatrische patiënten rekening met de cultuur, religie en taal en passen dit aan naar de wensen en behoeften van de patiënt. Voor vele patiënten is dit een uitkomst, zo ook deze patiënt: 

Ik heb altijd moeite gehad om in Nederland mijn weg te vinden in de hulpverlening. Al tien jaar heb ik last van paniekaanvallen, ik weet niet wat ik moet doen. Ik heb van alles geprobeerd. Ik was naar een psycholoog doorverwezen via de huisarts, maar die gaf mij pillen die ik niet wilde nemen omdat ik niet wist wat het was. Ik besloot toen ook niet meer te gaan. Via een kennis bij een buurtcentrum ben ik bij I-psy terecht gekomen. Ik voel me hier fijn, ik denk dat ze mij hier beter begrijpen. Ik word geholpen door een arts die mijn cultuur kent, en ook mijn taal, zodat hij af en toe iets kan uitleggen als ik het niet snap. Ik durf dan ook zelf naar de afspraken te komen, en voel mij serieus genomen.

3.4.1 Interculturele psychiatrie
Door de grote groei van I-psy is het duidelijk dat er veel vraag is vanuit de patiënten naar geestelijke gezondheidszorg die zich ook specifiek richt op culturele achtergronden, omdat dit voor hen een hele belangrijke rol speelt binnen de behandeling. Het lijkt alleen alsof I-psy datgene uitvoert wat alle reguliere geestelijke gezondheidszorg instellingen zouden moeten uitvoeren volgens de RvZ, namelijk het culturele aspect een grote rol laten spelen in de behandeling van patiënten. In het artikel van Samen of Apart van Ingleby en May, wordt uitgebreid ingegaan op de komst van migrantenzorg vanuit een gebrek van de reguliere geestelijke gezondheidszorg. Met name door onvoldoende ontwikkeling op het gebied van interculturalisatie in de gezondheidszorg maakte plaats voor gespecialiseerde zorg voor migranten.​[77]​ Uit de interviews die ik met de professionals heb gehad blijkt dan ook dat het merendeel het geen goede zaak vindt om de migrantenzorg en de reguliere zorg te scheiden. Tien van de zestien professionals geeft aan dat zij liever zien dat er binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg culturele aspecten van de patiënt een grotere rol moet spelen, in plaats van hiervoor een aparte instelling op te richten die deze zorg aan migranten bieden. Verschillende reacties van psychiaters binnen reguliere psychiatrische instellingen gaan als volgt:

Ik denk dat de komst van de specifieke interculturele psychiatrie, en tevens de groei van deze instelling I-psy, laat zien dat de reguliere geestelijke gezondheidszorg gefaald heeft op dat gebied. Blijkbaar kunnen we niet aan al deze allochtone patiënten die zorg bieden die zij wel nodig hebben, terwijl ook deze mensen in Nederland wonen en onderdeel zijn van de maatschappij. Dat vind ik zorgelijk, en dat zou anders moeten. 

Wat hier wordt gesuggereerd is dat de interculturele psychiatrie eigenlijk aanbiedt wat de reguliere geestelijke gezondheidszorg zou moeten kunnen geven aan patiënten, namelijk zorg op maat met hierin ook het culturele aspect meegenomen. In het artikel van Ingleby en May wordt echter aangegeven dat hulpverleners in de reguliere zorg ook de migratiegebonden klachten horen te kennen en te behandelen.​[78]​ Ook de volgende psychiater geeft het volgende aan:

De komst van I-psy laat zien dat culturele aspecten aandacht nodig hebben in een behandeling. Om dit voor elkaar te krijgen moet een instelling een bepaalde visie hebben, en die ontbreekt vaak in de reguliere geestelijke gezondheidszorg instellingen. Er worden veel pogingen gedaan om het thema interculturalisatie meer in de instellingen aan bod te laten komen, er worden bijeenkomsten georganiseerd, en trainingen gegeven aan de hulpverleners. Ook voor patiënten zijn er mogelijkheden om deel te nemen aan cultuurspecifieke bijeenkomsten en voorlichtingen, met name voor migranten uit Turkije en Marokko. Toch is het mogelijk voor een instelling als I-psy om te groeien, wat aangeeft dat de reguliere zorg ergens aan ontbreekt voor veel patiënten. 

Hieruit blijkt dat er binnen de reguliere psychiatrie wel degelijk aandacht wordt besteed aan het thema interculturalisatie, dit wordt ook bevestigd door andere professionals die ik interview, maar blijkbaar is dit nog niet voldoende om ook daadwerkelijk voor de patiënt de juiste zorg te bieden waar hij behoefte aan heeft. 
Daarnaast is het de vraag of het wenselijk is om het interculturele aspect binnen de behandeling op de voorgrond te laten staan. De volgende psychiater zegt hier het volgende over:

Ik denk niet dat het goed is om cultuurspecifieke hulpverlening te bieden. Op die manier geef je namelijk aan dat patiënten met een andere culturele achtergrond binnen de psychiatrie specifieke hulp nodig heeft, ik geloof daar niet in. Een patiënt die een diagnose krijgt van bijvoorbeeld schizofrenie, heeft ongeacht zijn afkomst, een bepaald ziektebeeld die door middel van medicijnen en therapie behandeld moeten worden. Door daar cultuurspecifieke hulpverlening bij aan te bieden, kan er een verkeerd beeld ontstaan van de ziekte en de behandeling daarvan. Dat vind ik zorgelijk, omdat dit geen goede bijdrage levert aan de voorlichting en de verwachtingen die je geeft aan de patiënt om met zijn ziekte om te gaan. Natuurlijk is het belangrijk om in de gesprekken aandacht te besteden aan de achtergrond van de patiënt, maar dat moet niet op de voorgrond komen te staan. 

Toch lijkt het voor veel migranten die gebruik maken van de geestelijke gezondheidszorg wel degelijk van belang dat er ook aandacht wordt besteed aan zijn afkomst en culturele achtergronden. Namelijk voor alle patiënten die ik heb geïnterviewd is dit iets waarvan zij vinden dat een hulpverlener aandacht aan zou moeten besteden. Hierbij een reactie van een patiënt die in behandeling is bij I-psy:

Ik heb vele psychologen, psychiaters en maatschappelijk werkers meegemaakt. Voor mij is het belangrijk dat ik in de gesprekken die ik heb het idee dat ik begrepen word en ook respect krijg, en niet wordt behandeld als een nummer. Bij mijn psycholoog die ik nu heb bij I-psy heb ik dat gevoel wel, omdat zij snapt waar ik vandaan kom en dat vind ik prettig.

Het lijkt alsof het voor de patiënt vooral belangrijk is dat hij het idee heeft dat de hulpverlener kennis heeft van zijn culturele achtergrond. In de interviews die ik met andere patiënten heb afgelegd komt dit punt vaker naar boven, namelijk dertien van de zestien patiënten hebben aangegeven dat zij vinden dat de gesprekken met de hulpverleners moeizaam gaan, en dat dit verbeterd moet worden. Eén van de reacties van een patiënt die in behandeling is binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg:

Ik voel me vaak niet begrepen, ook omdat de taal voor mij moeilijk is. Ik voel me dan klein en zeg niet wat ik echt denk. Als ik dan klaar ben met het gesprek voel ik me niet beter, terwijl dit wel zou moeten. 

Naast de tien professionals die vinden dat de reguliere geestelijke gezondheidszorg de taak heeft om de migranten psychiatrische hulp te bieden, zijn er zes professionals die ik heb geïnterviewd die vinden dat specifieke interculturele psychiatrie wel een plek zou moeten hebben in Nederland, naast de reguliere geestelijke gezondheidszorg. De zes professionals bestonden uit twee vrijgevestigde psychotherapeuten, twee geestelijke verzorgers, één psychiater en een sociaal psychiatrisch verpleegkundige. Een vrijgevestigde psychotherapeut zei het volgende:

De reguliere geestelijke gezondheidszorg in Nederland biedt een bepaald pakket aan patiënten die te maken krijgen met psychiatrische problematiek. Niet iedereen voelt zich thuis in deze zorg, en dit kan te maken hebben met bepaalde culturele aspecten. Wanneer er dan een instelling is die wel de zorg biedt aan in dit geval patiënten met een bepaalde culturele achtergrond, dan denk ik dat het goed is dat het voor deze patiënten mogelijk is van deze zorg gebruik te maken. Er zijn ook patiënten die een Nederlandse achtergrond hebben en met hun psychiatrische problemen naar bijvoorbeeld een vrijgevestigde therapeut gaan, of het in de alternatieve geneeswijzen zoeken. Als hun dat de juiste hulp biedt en daarmee hun helpt in het genezingsproces, kan ik dat alleen maar goedkeuren. Dat betekent overigens niet dat ik vind dat de reguliere geestelijke gezondheidszorg hiervoor allerlei hervormingen hoeft door te voeren. Maar niet iedereen wordt geholpen met de reguliere hulp, die heeft nou eenmaal ook zijn grenzen. 

Wat we dus kunnen concluderen is dat allochtone patiënten het belangrijk vinden dat er binnen een behandeling ruimte is voor hun culturele achtergrond. Voor veel patiënten is er binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg onvoldoende aandacht voor dit thema, waardoor er een voorkeur kan zijn om gebruik te maken van de interculturele psychiatrie. 
Hierin wordt er niet alleen naar de diagnose gekeken en op basis daarvan een behandelplan gemaakt, maar wordt er ook gekeken naar de context waarin de patiënt leeft, waarin cultuur en religie belangrijke factoren zijn.



























3.5 Ruimte voor islam binnen de psychiatrische hulpverlening

Waar ik mij in de vorige twee paragrafen heb gericht op het thema interculturalisatie binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg en hoe dit thema voor de professionals en de patiënten van belang zijn, wil ik mij nu gaan specificeren naar het thema religie, wat volgens de RvZ één van de belangrijkste onderdelen zijn waarin aandacht aan zou kunnen worden besteed als het gaat om zorg op maat voor de allochtone patiënten binnen de geestelijke gezondheidszorg. In mijn onderzoek en interviews heb ik specifiek aandacht besteed aan de islam. Toch wil ik eerst nog stilstaan bij het thema religie, en hoe professionals kijken naar dit thema binnen de psychiatrische hulpverlening.

3.5.1 Religie binnen de psychiatrische hulpverlening
Zoals ik in hoofdstuk twee beschrijf is er in het verleden weinig ruimte geweest voor religie binnen de geestelijke gezondheidszorg, omdat zij zich specifiek binnen een wetenschappelijk kader wilde bewegen. Daar kwam verandering in, maar in de eerste instantie uitsluitend voor christelijke en joodse patiënten, omdat deze patiënten nog altijd de meerderheid vormden. Maar door de komst van vele migranten uit moslimlanden, werd de islam een grotere religie in Nederland, en daarmee kreeg ook de geestelijke gezondheidszorg hiermee te maken. 
Grote psychiatrische instellingen hebben een afdeling geestelijke verzorging, zo is dat bij de instellingen in Amsterdam ook het geval. Toch is religie ook een thema waar een psychiater, en andere psychiatrisch hulpverleners die ik heb geïnterviewd naast de twee geestelijke verzorgers, mee te maken krijgen binnen hun behandeling met de patiënt. 
Een psychiater, werkzaam bij een grote psychiatrische instelling in Amsterdam zei hierover het volgende:

Wanneer religie een belangrijk thema is voor de patiënt komt dat in de gesprekken natuurlijk altijd boven tafel. Als psychiater ben ik er dan om het met de patiënt daarover te hebben, en dan vooral de betekenis die religie voor de patiënt heeft, en in hoeverre dat zijn leven bevordert en belemmert. Wanneer hij of zij langdurig in een instelling verblijft, en ondersteunt wil worden bij het belijden van zijn religie, dan zijn daarvoor geestelijk verzorgers die hem die begeleiding kunnen bieden. Dat is niet mijn expertise, dus daar zal ik mij ook niet bezig houden. Maar uiteraard zal ik in de behandeling bezig zijn met de thema’s die voor de patiënt op de voorgrond staan, en als religie daar één van is, dan bespreken we dat. 

Met andere woorden, er is voor deze psychiater een grens als het gaat om het thema religie. De psychiater zal hierover met de patiënt in gesprek gaan, maar dat betekent niet dat hij mee gaat in de geloofsovertuiging van de patiënt. Interessant is natuurlijk wel dat de psychiatrische instellingen wel de mogelijkheid bieden om deze patiënt wel religieuze ondersteuning te bieden, in de vorm van geestelijke verzorgers. Een geestelijke verzorger binnen een grote psychiatrische instelling zegt hier het volgende over:

Er komen veel patiënten langs voor religieuze begeleiding. In de periode dat zij een opgenomen zijn in een psychiatrische instelling kan het hen houvast bieden om zich te richten op hun religie. Soms hebben ze al jaren geen religieus boek opengeslagen, speelt schuldgevoel een grote rol, omdat ze keuzes hebben gemaakt in het leven waarvan zij verwachten dat een religie dat zou afwijzen. Door hen te ondersteunen hierin, de religieuze begeleiding te geven kunnen zij belangrijke thema’s op het gebied van zingeving weer ruimte geven, en dit werkt vaak op een positieve manier verder in hun behandeling binnen de instelling. 

Wanneer een patiënt dus langdurig wordt opgenomen binnen een instelling kan hij of zij gebruik maken van religieuze begeleiding. Doordat de geestelijk verzorgers die deze begeleiding bieden ook aan bepaalde voorwaarden moeten voldoen binnen de professionaliteit van de instelling, is de mogelijkheid dat de begeleiding tegen de psychiatrische behandeling ingaat zeer gering. Anders kan dit zijn wanneer een patiënt ambulant geholpen wordt, of wanneer er geen geestelijk verzorger vanuit de instelling beschikbaar is. Een sociotherapeut zegt hierover het volgende: 

Binnen de instelling waar ik werk, wonen psychiatrische patiënten langdurig onder begeleiding, en krijgen zij ambulante hulp van de psychiater. Wij hebben geen geestelijk verzorger binnen de instelling, maar het komt vaak voor dat de patiënten mensen vanuit kerkgenootschappen uitnodigen om vervolgens te prediken over het geloof.  Als professional heb ik hier moeite mee. Hoewel ik aan de ene kant zie dat het een positief effect kan hebben op de patiënten, zie ik ook dat het gevaren met zich mee kan brengen. Ze kunnen de patiënten overhalen om dingen te doen die ze niet willen, en daarover hebben wij als professionals geen invloed. Toch zie ik ook dat er behoefte aan is bij veel patiënten, die juist op het gebied van zingeving meer zouden moeten ontwikkelen. Een geestelijk verzorger vanuit de instelling lijkt me dan ook de beste oplossing.

Religieuze begeleiding lijkt dus voor psychiatrische patiënten van belang, en dat betekent dat het goed is dat zij hierin worden ondersteund door de instelling en hun behandelaars.
Uit de interviews met de patiënten blijkt dan ook dat alle patiënten er belang in zien dat psychiatrische instellingen ruimte bieden voor religie. 

3.5.2 Islam binnen de psychiatrische hulpverlening
In het onderzoek van het Trimbos Instituut naar ‘allochtone cliënten in de geestelijke gezondheidszorg’ dat zij in 2000 hebben uitgevoerd komen zij met adviezen om de kwaliteit, effectiviteit en toegankelijkheid van de zorg voor allochtone patiënten te verbeteren. Een groot deel van deze allochtone patiënten hebben een islamitische achtergrond, en één van de adviezen die zij daarom doen gaat als volgt: 

Uitbreiding van multiculturele geestelijke verzorging in de intramurale en ambulante gezondheidszorg is zeer gewenst.​[80]​ Maatregelen of initiatieven op het terrein van multiculturele geestelijke verzorging, religieuze spijswetten en rituele voorschriften (gebedsruimten),(…) De aanwezigheid van geestelijk verzorgers uit de eigen traditie is behalve voor de geestelijke verzorging van de allochtone patiënt ook van belang als brugfunctie naar het medisch personeel. Het is niet ongebruikelijk dat allochtonen hun ziekten toeschrijven aan bovennatuurlijke krachten, bij de imam vindt de patiënt hiervoor begrip. De geestelijk verzorger kan een belangrijke rol spelen in medisch-ethische kwesties.​[81]​

Volgens het onderzoek van het Trimbos Instituut is het dus belangrijk dat de geestelijke verzorging, in dit geval dus ook een islamitische geestelijk verzorger, een rol speelt in de geestelijke gezondheidszorg. Binnen de interviews van de professionals is dit onderwerp uitvoerig aan bod gekomen. Van de professionals vonden tien van de zestien geïnterviewde inderdaad dat de islamitisch geestelijk verzorger een belangrijke rol kan spelen binnen een psychiatrische instelling voor islamitische patiënten. Een psychiater legt dit als volgt uit:

Bij de patiënten die ik behandel met een islamitische achtergrond speelt hun religie eigenlijk altijd een rol, hoewel dit voor hen niet altijd in positieve zin in. Wel zijn er patiënten die juist binnen hun psychiatrische opname vragen hebben over hun religie, graag hierover in gesprek gaan met iemand die daar antwoorden op heeft, en dan is het vaak in het belang van de behandeling dat zij antwoorden krijgen op hun vragen, maar dan wel op een manier die niet tegen de behandeling ingaat. Er zijn nou eenmaal religieuze leiders, dus ook imams, die niet het belang van een psychiatrische behandeling zien, en dit afwijzen. Dan is het fijn dat de patiënten een imam aangeboden krijgen die hierin ook het belang van de behandeling zien. 

Een psychiatrische verpleegkundige zegt het volgende:

Niet alleen voor de patiënten is het fijn om een deskundige te hebben binnen de instelling op het gebied van de islam, ikzelf als verpleegkundige heb ook genoeg vragen over het islamitisch geloof. Soms doen patiënten dingen die ik niet begrijp, bepaalde gebruiken of rituelen. De één bid wel, de ander doet dat niet, en hoe ga je om met islamitische feestdagen? Allemaal vragen die ik heb en dan vind ik het fijn om die te kunnen vragen aan onze deskundige op dat gebied.

Ook een islamitische geestelijk verzorger die werkzaam is als imam binnen een grote psychiatrische instelling, ziet de meerwaarde van zijn aanwezigheid:

Voor veel moslims speelt religie zo’n enorme grote rol in hun leven, dat is haast niet te scheiden van hun dagelijks bestaan, ook niet tijdens een opname in een psychiatrische instelling. Of de islam nu een positieve of negatieve rol heeft gespeeld in het verleden van de patiënt, het is vaak onlosmakelijk verbonden met de situatie waarop hij zich op dat moment bevindt. Ik denk dat het dan altijd in het belang van de behandeling van de patiënt is dat hij hier voldoende aandacht aan besteedt. Een psychiater heeft hier niet altijd de tijd voor, en daarom is het belangrijk dat er een imam in de buurt is die de vragen die hij heeft ook kan beantwoorden.

Een andere islamitisch geestelijk verzorger voegt daar nog aan toe:

Psychiatrische patiënten die in behandeling bij een psychiater moeten een behandelplan maken waarin er doelen worden opgesteld die hun op weg helpt om straks weer zonder opname te functioneren. Medicatie en therapie zijn natuurlijk de belangrijkste zaken die op orde moeten zijn, maar vaak ontbreekt het juist ook aan gebrek aan zingeving. Wij zijn er dan om de patiënt daarin te begeleiden, zodat hij ook op dat gebied na de opname leert zelfstandig zijn zin in het leven te behouden.

Niet alleen een islamitisch geestelijk verzorger wordt door het Trimbos Instituut wordt aanbevolen, ook ander aandacht binnen een instelling voor religieuze kenmerken wordt aanbevolen. Een sociotherapeut werkzaam in een woonvoorziening zegt het volgende:

In de instelling waar ik werk wonen de patiënten, dan is het belangrijk dat zij zich thuis voelen. Aangezien er een aantal moslims zijn besteden wij aandacht aan bepaalde rituelen en gebruiken die vanuit de islam voortkomen. Er wordt gezorgd voor halal eten, er wordt rekening gehouden met gebedstijden, en feestdagen worden naar behoefte gevierd. Wij hebben vanuit ons team iemand aangesteld die dit in de gaten houdt. Voor de islamitische patiënten is dit belangrijk, de erkenning die zij krijgen dat zij mogen zijn wie ze zijn, dat geeft hen een goed gevoel. 

Ook binnen de psychiatrische instelling wordt hier aandacht aan besteed volgens de volgende psychiatrisch verpleegkundige:

Sinds een paar jaar hebben wij speciale gebedsruimtes, deze worden niet veel gebruikt omdat veel patiënten bidden in de kamer waar zij slapen. Een enkeling vindt het belangrijk dat de ruimte waar hij of zij bidt, geheel rein is, en maakt dan gebruik van deze ruimte. Hij is er overigens ook voor medewerkers, niet alleen voor patiënten. 

Vanuit het interview is niet iedereen het eens met de ontwikkelingen die aanbevolen worden door het Trimbos Instituut. Zes van de zestien geïnterviewden reageerden minder enthousiast als het gaat om de toenemende aandacht voor religie binnen een psychiatrische instelling, zoals de volgende psychiatrische verpleegkundige:

Met de komst van de aandacht voor de islam binnen de psychiatrische instelling, heeft religie op zich een grotere rol gekregen binnen de instelling. Dit betekent ook dat patiënten religie kunnen gebruiken als middel om bepaalde dingen voor elkaar te krijgen. We hebben het namelijk wel over psychiatrische patiënten die in hun gekte uiteraard hun best doen om de professionals te testen, en religie begint hierin een steeds makkelijker middel te worden. Patiënten die niet mee willen doen aan de aangeboden therapieën, zeggen gewoon dat ze moeten bidden. Ik vind niet dat wij daarin mee moeten gaan, ze zijn daar immers niet om te bidden, maar om beter te worden.

Een sociotherapeut bevestigt dit en vult ook nog aan:

Psychiatrische patiënten met een islamitische achtergrond hebben vaak ook helemaal geen goeie ervaringen met de islam, voelen zich gedwongen om mee te doen aan allerlei rituelen en gebruiken, voelen druk vanuit de familie, willen niet ook nog tijdens een opname bezig zijn met het geloof. Zij willen juist uitrusten, en op het moment dat hij ook nog van de andere patiënten van islamitische achtergrond de druk ervaart om mee te doen aan het bidden en het bezoeken van de imam, komt hij zelfs tijdens de opname niet tot rust, terwijl dat juist is waar we voor zijn. Ik vind daarom ook niet dat wij als psychiatrische instelling ons moeten mengen in zaken die met religie te maken hebben, welke religie dan ook. 

Ondanks dat er professionals zijn die de aanpassingen binnen de psychiatrische instelling op het gebied van religie en islam niet zien zitten, heeft het merendeel van de patiënten er volgens de vragenlijsten wel baat bij om religie in de psychiatrische hulpverlening tegen te komen. Veertien van de zestien patiënten zien graag aandacht voor de islam binnen de psychiatrische instelling en de behandeling met de hulpverleners. Zij geven aan dat religie voor hen zo van belang is dat zij daarin ondersteuning nodig hebben. Eén van de patiënten zegt het volgende:

Moslims zijn is voor mij zo belangrijk, ik wil daarover praten. Toen ik ziek werk en daarom een paar maanden ben opgenomen was ik de weg kwijt. De Koran heeft mij daarin geholpen omdat het mij houvast geeft. Doordat de imam er voor mij was en heeft voorgelezen uit de Koran kon ik rust vinden en voelde ik mij veilig. Dat is belangrijk geweest voor mij om beter te worden. 

De aanwezigheid van een islamitisch geestelijk verzorger kan dus houvast geven aan de patiënt, simpelweg door te reciteren uit de Koran, voor deze patiënt is dat belangrijk geweest in zijn opname. Een andere patiënt heeft baat gehad bij de begeleiding van het gebed:

Ik deed het gebed al jaren niet meer, en heb dit eigenlijk weer opgepakt tijdens mijn opname. De imam heeft me daarmee geholpen. Door te bidden word ik rustig, en dankzij de imam weet ik nu weer wat ik moet doen. Ik wil dit ook volhouden als ik weer naar huis ga. Het is voor mij belangrijk dat ik rustig word, en door het gebed lukt mij dat nu.

Twee patiënten die de vragenlijst hebben ingevuld geven aan geen behoefte te hebben aan religieuze begeleiding, één daarvan zegt het volgende:

Ik ben wel moslim, maar ik vind het moeilijk om dit te zijn. Ik wil niet bidden, en wil me niet bezig houden met het geloof. Ik ben moe, en ziek en heb nu vooral behoefte aan beter te worden. Ik kan mij daarom nu niet richten op de islam, het is te moeilijk voor mij.


































3.6 Alternatieve / islamitische geneeswijzen binnen de psychiatrische instelling

In de vorige paragrafen is duidelijk geworden dat cultuur en religie voor de islamitische patiënten die te maken hebben met psychiatrische hulpverlening een belangrijke rol speelt. Ook wordt duidelijk dat deze thema’s binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg onder de aandacht zijn, juist omdat het zo belangrijk is voor deze patiënten, en daarmee dus ook voor de behandeling van deze patiënten. Uiteindelijk wil ik in dit paragraaf het thema islamitische geneeswijzen binnen de psychiatrische instelling aan de orde brengen, een thema dat voortvloeit uit de cultuur en de religie van de islam. Vanuit zowel het onderzoek van de RvZ als het onderzoek van Cor Hoffer, waarvan beide in 2000 een verslag is uitgebracht, zijn er aanbevelingen gedaan als het gaat om hoe er binnen de geestelijke gezondheidszorg moet worden omgegaan met het thema islamitische geneeswijzen. Cor Hoffer beschrijft ook het spanningsveld tussen de islamitische geneeswijzen en de geestelijke gezondheidszorg. Beiden wil ik in dit paragraaf bespreken en bekijken in hoeverre dat nu in de praktijk wordt uitgevoerd.

3.6.1. Islamitische geneeswijzen en reguliere psychiatrie
In het onderzoek dat is uitgevoerd door het Trimbos Instituut komt het thema traditionele geneeswijzen aan bod. In dit onderzoek wordt aanbevolen dat de geestelijke gezondheidszorg meer open gaat staan voor geneeswijzen dat voorvloeit uit bepaalde culturele achtergronden:

Gezondheidsbeleving en gezondheidszorg zijn cultuurbepaald. In een samenleving waarin de culturele context divers is georiënteerd, is de kans op fricties tussen zorgvraag en zorgaanbod groot. Klachten die in medisch opzicht dezelfde zijn, kunnen door zorgvragers heel anders beleefd en geuit worden. Een oplossing is gebruik te maken van geneeswijzen die geënt zijn op eigen culturele tradities (traditionele geneeswijzen). In het algemeen staat de reguliere gezondheidszorg niet open voor geneeswijzen uit de eigen cultuur. Ze worden dan ook meestal bestempeld als alternatieve geneeswijzen. Allochtone patiënten en cliënten raadplegen echter vaak naast de reguliere zorgverlener een genezer uit de eigen cultuur. Aangezien diagnostiek en behandelmethoden in de (geestelijke) gezondheidszorg vaak niet goed aansluiten bij niet-westerse zorgvragers en ook niet het beoogde effect bereiken, worden - vooral in de ambulante geestelijke gezondheidszorg - met succes initiatieven genomen om de culturele kloof te overbruggen (transculturele
psychiatrie; allochtone zorgconsulenten).​[82]​

Deze stelling heb ik in mijn interviews aan de professionals voorgelegd. Drie van de zestien geïnterviewde gaven aan wel eens in samenwerking met een religieuze genezer contact te hebben gehad na overleg met een patiënt. Van de andere dertien geïnterviewden waren er vijf professionals die positief tegen een dergelijke ontwikkeling staat. De andere acht professionals zien een samenwerking met islamitische genezers als een belemmering voor de behandeling, en kunnen geen meerwaarde ontdekken. Opvallend is dat hierin ook de islamitische geestelijk verzorgers niet openstaan voor een samenwerking met islamitische genezers, waarvan één het volgende zegt:

Islamitische genezers doen zich voor alsof zij zelf een gave hebben en de patiënt kunnen genezen. Dit is in strijd met de islam. Volgens het islamitische geloof is alleen God degene die kan genezen. Ik geloof wel dat daarom het lezen van de Koran voor een patiënt een genezende werking kan hebben, omdat dit direct het woord van God is, maar een islamitische genezer geeft aan zelf te kunnen genezen. Patiënten raken hiervan in de war, en daarmee worden zij voor de gek gehouden. Vaak moeten zij daar ook nog behoorlijk wat geld voor betalen. In die zin zie ik geen meerwaarde om samen te werken met islamitische genezers. Ik zou er eerder voor pleiten om islamitische patiënten beter voorlichting te geven, zodat zij uiteindelijk ook niet meer de behoefte krijgen om een zogenaamde islamitische genezer te raadplegen.

De andere islamitische geestelijke verzorger beaamt dit, en voegt er nog aan toe:

Het is zelfs gevaarlijk wat deze islamitische genezers doen. Ik vermoed dat ze mensen eerder bang maken, dan helpen met hun problemen. Bovendien weet je nooit of deze genezer het beste met je voor heeft, je weet nooit of de genezer te vertrouwen is. 

Uit het onderzoek van Cor Hoffer komt duidelijk naar voren dat islamitische geneeswijzen in Nederland een rol speelt voor een aantal moslims, en dat met name wanneer zij te maken krijgen met psychische klachten, de behoefte krijgen om naar een islamitische genezer toe te gaan. Juist om die reden vindt Cor Hoffer dat deze vorm van geneeswijzen serieus genomen dient te worden, en er meer onderzoek verricht moet worden naar hoeverre dit positieve of negatieve effecten heeft voor de patiënt, en in hoeverre er een mogelijkheid is om in de toekomst een samenwerking te creëren met de reguliere geestelijke gezondheidszorg. ​[83]​

Een psychiater geeft aan af en toe samen te werken met een islamitische genezer:

De eerste keer dat ik dit deed liep ik met de betreffende patiënt helemaal vast. Zij had veel last van psychoses, de medicijnen die ik haar gaf sloegen niet aan, en ze sprak zelf iedere keer over een djinn die bezit van haar had genomen. Na contact met haar ouders heb ik in overleg met hen een islamitisch genezer geraadpleegd. Hij vertelde dat hij door middel van bepaalde rituelen de djinn kon weghalen, en ik besloot samen met de patiënt aan deze behandeling mee te doen. Ik vond het een hele bijzondere ervaring, maar tegelijkertijd vond ik het ook eng, juist omdat ik het idee had dat ik iets deed als psychiater dat niet helemaal klopte. De behandeling sloeg aan en na verloop van tijd kreeg de patiënt steeds minder last van de psychoses. 
Omdat ik een positieve ervaring heb gehad heb ik daarna op verzoek van de patiënt nog een paar keer met dezelfde genezer samengewerkt, en ben ik ook tot de ontdekking gekomen dat het niet altijd even zinvol is. Maar eigenlijk door de ervaring die ik er nu mee heb zie ik er ook geen kwaad in. Hoewel ik feitelijk wel weet dat het een ethisch vraagstuk is die binnen de geestelijke gezondheidszorg in Nederland natuurlijk nog lang niet vanzelfsprekend is, vind ik het prettig dat ik op die manier in sommige gevallen de patiënt kan helpen. 

Een andere professional die eerder met een islamitische genezer heeft samengewerkt is een vrijgevestigde psychotherapeut:

Vanuit het werkveld ben ik in contact gekomen met een islamitische genezer, eigenlijk in de eerste instantie omdat ik het een boeiend fenomeen vond. Toen ik jaren later een patiënt had die het idee had dat er door middel van zwarte magie een vloek op haar lag, dat iemand haar dat had aangedaan, heb ik de islamitische genezer geraadpleegd op verzoek van de patiënt. De patiënt was ervan overtuigd dat zij vervloekt was, en dat bepaalde haar hele leven. Ik denk dat het belangrijk is dat wanneer een patiënt dat gelooft, je als hulpverlener dit ook serieus moet nemen. Toch weet ik niet zeker of ik een volgende keer hetzelfde zou doen. De behandeling bij de islamitische genezer was niet succesvol, en uiteindelijk is de patiënt opgenomen in een psychiatrische kliniek. 

Meer openheid voor islamitische genezers binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg betekent dat er in de eerste instantie meer ruimte moet zijn voor alternatieve geneeswijzen, waarin ik in hoofdstuk twee uitleg dat de reguliere zorg en de alternatieve zorg moeilijk met elkaar samen gaan. Een psychiatrisch verpleegkundige zegt hier het volgende over:

In de begeleiding die ik aan patiënten geef kijk ik vaak naar wat bij de patiënt past. Naast de medicatie die de patiënt nodig heeft, en gesprekken die ik voer, wil ik ook nog weleens een ademhalingsoefening doen. Dit doe ik vanuit een principe die eigenlijk vanuit de alternatieve geneeswijzen komt, zelfs islamitische genezers maken gebruik van dit soort oefeningen voor patiënten. Toch pas ik ze toe, omdat patiënten soms meer baat hebben bij aandacht voor de ademhaling dan bij een zoveelste gesprek.

Een ander psychiatrisch verpleegkundige geeft ook aan dat alternatieve methoden soms beter aanslaan bij een patiënt:

Ik ken veel patiënten die naast de reguliere geestelijke gezondheidszorg gebruik maken van alternatieve geneeswijzen. Bepaalde oefeningen, rituelen en kruiden spelen hierin dan vaak een belangrijke rol. Ik denk dat het goed is voor een patiënt om naast de nodige zorg, te kijken wat er bij hem of haar past. Als een behandeling bij een islamitische genezer een positieve werking kan hebben kan ik dat alleen maar aanbevelen. Juist door dan een goeie samenwerking te hebben met alternatieve en/of islamitische genezers, kun je op een verantwoorde manier, zonder tegen de reguliere behandeling in te gaan, de patiënt goede begeleiding bieden die bij hem of haar past.

Ook patiënten heb ik gevraagd naar hun ervaringen met islamitische geneeswijzen. Vijf van de zestien patiënten heeft weleens een behandeling gehad bij een islamitische genezer. Van de andere elf zijn er zeven patiënten die het zouden kunnen overwegen om een islamitische genezer te raadplegen, en vier patiënten hebben geen behoefte aan een dergelijke behandeling. De volgende patiënt vertelt het volgende:

Op dit moment bezoek ik naast de psychiater ook een islamitische genezer. Ik vind dit prettig omdat hij mij goed kent, en ik geloof dat mijn ziekte ook te maken heeft met mijn cultuur. Hij geeft mij amuletten met teksten uit de Koran, die ik dan vervolgens als bescherming tegen vormen van magie gebruik. Ik voel me goed daarbij, heb daarmee mijn ziekte meer onder controle.

Een ander verhaal van een patiënt:

Ik ben bezeten door een djinn, een geest. Hier heb ik al een aantal jaar last van. Toen ik 26 was hebben mijn ouders mij meegenomen naar Marokko, en mij daar naar een genezer gebracht, die door middel van het lezen van citaten uit de Koran, en amuletten, geprobeerd heeft de djinn weg te halen. Dit is niet gelukt. Ik wil heel graag nog een keer naar deze genezer toe, want de medicijnen die ik nu krijg werken ook niet. Mijn psychiater heb ik niet verteld dat ik dat ooit gedaan heb, omdat ik denk dat hij het niet begrijpt.

Wanneer patiënten geloven dat hun ziekte wordt veroorzaakt door magie, djinn of het boze oog kan een bezoek aan een islamitische genezer een bijdrage leveren. Bijzonder is dat dit dus op informele wijze wel gebeurt, zelfs in samenwerking met de behandelend arts. 

3.6.2. Kritiekpunten bij islamitische geneeswijzen
Ondanks dat de RvZ de aanbeveling doet om de regulieren geestelijke gezondheidszorg meer open te laten staan voor islamitische geneeswijzen, geeft Cor Hoffer in zijn onderzoek aan dat er nog wel degelijk kritiekpunten zijn op dit gebied. Twee van deze kritiekpunten wil ik in dit paragraaf bespreken. Het eerste punt waarin Cor Hoffer aangeeft dat een samenwerking tussen de reguliere geestelijke gezondheidszorg en islamitische geneeswijzen nog niet mogelijk is, is omdat de geschetste paradigmatische verschillen tussen biomedici en alternatieve genezers in het algemeen en islamitische genezers in het bijzonder te groot zijn.​[84]​
De reguliere geestelijke gezondheidszorg in Nederland maakt in de diagnose gebruik van de westerse DSM IV zoals in hoofdstuk 2 beschreven staat. Islamitische genezers maken gebruik van andere diagnose, die te maken hebben met magie, djinns en het boze oog, zoals ik in hoofdstuk 1 beschrijf. Dit staat zo haaks op elkaar dat een samenwerking tussen beiden op formele wijze zeer onwaarschijnlijk lijkt. Een psychiater bevestigt dit:

Ik zou niet voor een samenwerking met islamitische genezers willen kiezen. Ik kan mij voorstellen dat een patiënt er baat bij heeft, maar de verschillen op het gebied van diagnostiek en behandeling verschillen teveel van elkaar, en staan elkaar ook in de weg. Als een patiënt zegt dat hij of zij bezeten is door een djinn, is het aan de psychiater om dit te begrijpen, en tegelijkertijd de ervaring van de werkelijkheid te onderscheiden. Wanneer ik mee zou gaan in de ervaring schep ik verwachtingen bij de patiënt dat een islamitische genezer op basis van de waarheid handelt. Ik vind dat ik dit als psychiater en arts nooit mag doen. 

Een psychiatrisch verpleegkundige zegt het volgende:

Je kunt als professional niet aan de patiënt vertellen dat het misschien klopt dat er een vloek op hem heerst omdat hij in contact is geweest met het zogenaamde boze oog. Als professional binnen de reguliere zorg moet je de patiënt helpen, en dat doe je niet als je meegaat in de waan die hij heeft. 

Het tweede kritiekpunt dat Cor Hoffer heeft als het gaat om een samenwerking tussen de reguliere geestelijke gezondheidszorg en de islamitische genezer is dat de islamitische genezers zich verschillend organiseren en aldus onderling geen homogene groepering vormen.​[85]​ Op het moment dat ze zich zouden verenigen, zouden ze samen criteria kunnen vastleggen waaraan islamitische genezer aan zou moeten voldoen. In dat geval zou de islamitisch genezer in zijn behandeling beter te toetsen zijn op zijn kundigheid, professionaliteit en uiteraard de goede bedoelingen van de genezer. Ook zouden ze hun betrouwbaarheid naar de professionals binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg kunnen vergroten. Een psychiater zegt het volgende:

Ik denk dat ik inderdaad meer openheid zie voor islamitische genezers, omdat nou eenmaal patiënten binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg gebruik maken van de behandelingen van dit soort genezers, het is alleen maar mooi voor de professionals om deze genezers dan ook in beeld te hebben. Je kunt dan zelfs doorverwijzen naar een islamitische genezer, naar iemand die zorg geeft die niet in strijd is met de behandeling vanuit de wetenschappelijk onderbouwde geestelijke gezondheidszorg.
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Patiënten die te maken hebben met sociale, psychische of psychiatrische problemen maken soms gebruik van de islamitische geneeswijzen. Dit zijn soms dezelfde patiënten die ook gebruik maken van de reguliere geestelijke gezondheidszorg. Omdat de islamitische geneeswijzen en de geestelijke gezondheidszorg vanuit hun een beginsel een andere visie, diagnostiek, behandeling en benadering hanteren, kunnen zij elkaar in de weg staan. Zoals ik in hoofdstuk 1 aangeef werkt een islamitische genezer vanuit een islamitische visie, maakt gebruik van de Koran en past hier zijn behandeling op aan. Zoals ik in hoofdstuk 2 beschrijf werkt de reguliere geestelijke gezondheidszorg op wetenschappelijk basis. Hiervoor wordt het DSM IV gebruikt en op basis daarvan wordt een diagnose gesteld en een behandeling uitgevoerd. 
Wanneer een patiënt van beide gebruik maakt, wat in Nederland volgens Cor Hoffer en het Trimbos instituut regelmatig gebeurt, zou dit het genezingsproces en ziekteproces van de patiënt kunnen belemmeren. Om deze reden zou het wenselijk kunnen zijn om een samenwerking tussen islamitische genezers en de reguliere geestelijke gezondheidszorg neer te kunnen zetten. De vraag die ik gesteld heb tijdens mijn onderzoek gesteld heb is of deze samenwerking ook door hulpverleners en patiënten in de praktijk wenselijk wordt geacht, en tegelijkertijd wat de ontwikkeling ten aanzien van deze samenwerking de afgelopen jaren is geweest. 

Zoals Cor Hoffer al aangeeft in zijn onderzoek zijn er wel degelijk problematische kanten aan een samenwerking tussen islamitische genezers en de reguliere geestelijke gezondheidszorg. Eén van die kritiekpunten is dat er geen eenduidig profiel van islamitische genezers bestaat. Cor Hoffer geeft in zijn onderzoek een definitie van de islamitische genezer, zoals ik ook in hoofdstuk 1 beschrijf, maar dan zijn er nog steeds veel verschillen tussen de islamitische genezers, hun ideeën en werkwijzen waardoor het zeer moeilijk wordt om deze groep te reguleren en daarmee ook te toetsen op hun werkwijze. 
Daarnaast heeft de reguliere geestelijke gezondheidszorg vanuit hun wetenschappelijke werkwijzen moeite om samen te werken met vormen van genezing die niet op wetenschappelijke wijzen worden getoetst. Alle vormen van alternatieve geneeswijzen, waar de islamitische geneeswijzen als volksgeloof onder vallen, wordt traditioneel afgewezen door de reguliere geestelijke gezondheidszorg. Ondanks dat er tegenwoordig enkele experimenten worden uitgevoerd, en individuele gevallen van samenwerking bestaan, zoals ik in hoofdstuk 2 beschrijf, lijken alle vormen van alternatieve geneeswijzen taboe te zijn binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg.

In hoofdstuk 3 beschrijf ik de bevindingen die ik heb gedaan in mijn interviews. Allereerst komt er uit de interviews naar voren dat het belang om binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg aandacht te besteden aan interculturalisatie breed wordt onderkend. Dit is in de eerste plaats belangrijk omdat dit een basis vormt voor een instelling en/of organisatie om te kijken naar de patiënten met een culturele achtergrond. Binnen die culturele achtergrond kunnen zaken als religie en volksgeloof een belangrijke rol spelen binnen de ziektebeleving. Het is van belang voor zowel een patiënt als een hulpverlener om deze achtergrond te weten. 
Voor hulpverleners speelt hierin scholing een belangrijke rol, kennis hebben van verschillende culturen en religies die in Nederland een rol spelen is van belang voor een juiste behandeling van de patiënt. 
De vraag of migrantenzorg apart moet bestaan naast de reguliere geestelijke gezondheidszorg is ook gesteld. Dit is een belangrijke vraag voor mijn onderwerp omdat wanneer er specifieke migrantenzorg bestaat, de reguliere geestelijke gezondheidszorg zich minder zou hoeven bezighouden met het interculturalisatieproces om migranten beter van dienst te kunnen zijn. In plaats daarvan kunnen zij namelijk gebruik maken van de specifieke migrantenzorg, en zullen onderwerpen als islam en islamitische geneeswijzen binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg niet aan de orde kunnen komen. 
Specifieke migrantenzorg heeft inmiddels zijn plek gekregen binnen de Nederlandse samenleving, vermoedelijk uit gebrek aan interculturele kennis vanuit de reguliere zorg.  Vanuit de interviews die ik met hulpverleners heb uitgevoerd is gebleken dat men dit niet wenselijk vindt, zoals ik in hoofdstuk 3 beschrijf, maar zou de reguliere zorg meer aandacht moeten besteden aan het interculturalisatie proces, zodat alle Nederlanders, zo ook de migranten met een andere interculturele achtergrond, hier de juiste hulp kunnen vinden.

Wanneer een instelling en/of organisatie aandacht besteed aan het interculturalisatieproces, zouden zij het onderwerp religie, zingeving en specifiek de islam, meer ruimte kunnen geven. Wanneer dit gebeurt kan ook het thema islamitische geneeswijzen een onderdeel van gesprek worden. Om een eventuele samenwerking tot stand te kunnen brengen is kennis, discussie en beleid van essentieel belang. Daarnaast is een open blik van belang, en zullen experimenten moeten plaatsvinden, zoals het project ‘Nieuwe Sporen’ in Den Haag, die ik in hoofdstuk 2 beschrijf. 

Op experimentele en uitzonderlijke basis wordt er in een behandeling binnen een reguliere psychiatrische instelling in Amsterdam samengewerkt met islamitische genezers, wanneer een patiënt dit wenst. Een voordeel hiervan is dat de hulpverlener hiermee de invloed van een islamitische genezer op zijn patiënt in de gaten kan houden. Daarnaast is overleg en afstemming tussen twee behandelingen van belang, en kan dit door de samenwerking tot stand komen. 
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1.	Hoe ziet je relatie met de patiënt eruit en wat zijn belangrijke kenmerken van de relatie tussen de professional en de patiënt?
2.	Hoe belangrijk is zingeving en religie binnen deze behandeling, en geef hier voorbeelden van?
3.	In hoeverre wordt er een verschil gemaakt tussen een autochtone patiënt en een allochtone patiënt als het gaat om religie en zingeving?
4.	Hoe wordt er aandacht besteedt binnen een behandeling naar complementaire en alternatieve geneeswijzen, en geef hier voorbeelden van?
5.	Is er een verschil tussen de visie die de reguliere geestelijke gezondheidszorg uitdraagt en de visie die de professional heeft? Is er ruimte voor dit verschil en in hoeverre wordt hier gebruik van gemaakt.
6.	Wat zijn de ervaringen die de professional heeft met patiënten die gebruik maken van islamitische geneeswijzen, en geef hier voorbeelden van?
7.	Hoever kan een professional met de patiënt meegaan in zijn wensen met betrekking tot islamitische geneeswijzen, en waar ligt de grens?
8.	Wat ervaart de professional als belemmeringen als het gaat om de onderwerpen als zingeving, religie, alternatieve geneeswijzen en islamitische geneeswijzen?
9.	Wat verwacht de professional van de patiënt zelf?





















1.	Etnische achtergrond, religie, leeftijd, geslacht en woonplaats
2.	Wat zijn de klachten waarmee je hulp hebt gezocht bij de geestelijke gezondheidszorg?
3.	Hoe is het pad gegaan voordat je daadwerkelijk hulp kreeg? 
4.	Wat voor soort hulp krijg je op dit moment? Met welke hulpverlening heb je te maken? psycholoog, psychiater, psychiatrisch verzorger, islamitisch genezer, maatschappelijk werker, imam, enz) Waar ligt je voorkeur? Welke hulpverlener vind je het prettigst mee samenwerken en waarom?
5.	Hoe belangrijk is religie voor jou? Kun je daarover meer vertellen?
6.	Zijn er belemmeringen die je ervaart binnen de geestelijke gezondheidszorg / hulpverlening in Nederland? Zo ja, welke?
7.	Welke aspecten binnen de reguliere hulpverlening zijn voor jou voor verbetering vatbaar?
8.	Welke aspecten binnen de reguliere hulpverlening ervaar je als prettig?
9.	Zijn er belemmeringen die je ervaart binnen de relatie met de hulpverlener waar je mee te maken krijgt? Zo ja welke?
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